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ЗПА – заболевания периферических артерий
ИБС – ишемическая болезнь сердца
иДПП-4 – ингибиторы дипептидилпептидазы – 4 (глиптины)
ИПП – ингибитор протонной помпы
КИНК – критическая ишемия нижних конечностей
КТА – мультиспиральная компьютерная томографическая ангиография
ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс
ЛПНП – липопротеины низкой плотности
МРА – магнитно-резонансная ангиография
НПА – наружная подвздошная артерия
НПВП – нестероидный противовоспалительный препарат
ОБА – общая бедренная артерия
ОАК – общий/клинический анализ крови
ОАМ – общий/клинический анализ мочи
ОИ – острая ишемия
ОИМ – острый инфаркт миокарда
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения
ОПА – общая подвздошная артерия
ОПЖ – ожидаемая продолжительность жизни
ОПН – острая почечная недостаточность
ПА – подколенная артерия
ПАД – пальцевое артериальное давление
ПБА – поверхностная бедренная артерия
ППИ – пальце-плечевой индекс
ПХ – перемежающаяся хромота
РЭВ – рентгенэндоваскулярное вмешательство
СГХС – семейная гиперхолистеринемия
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СД – сахарный диабет
СДС – синдром диабетической стопы
СКФ – скорость клубочковой фильтрации
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
ССР – сердечно-сосудистые риски
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии
УДД – уровень достоверности доказательств
УЗДС – ультразвуковое дуплексное сканирование
УУР – уровень убедительности рекомендаций
ХВН – хроническая венозная недостаточность
ХО – хирургическая обработка
ХОЗАНК – хронические облитерирующие заболевания артерий нижних конечностей
ХС – холестерин
ХПН – хроническая почечная недостаточность
ЦОГ-2 – циклооксигеназа-2
ЧД – частота дыхания




Ампутация – операция удаления периферического 
отдела конечности или другого органа; чаще всего тер-
мин применяется по отношению к операции удаления 
части конечности при пересечении ее между суставами 
[1].
Вторичная ампутация – усечение конечности, вы-
полненное после предварительно проведенной опера-
ции, направленной на сохранение конечности, неза-
висимо от давности ее проведения [1].
Высокая ампутация нижней конечности – усечение 
нижней конечности проксимальнее голеностопного 
сустава [2, 3].
Гангрена – вид некроза всех или почти всех сло-
ев пораженного сегмента, при котором омертвевшие 
ткани либо мумифицируются (сухая гангрена), либо 
подвергаются гнилостному распаду (влажная гангре-
на) [4].
Гильотинная ампутация – одномоментное усечение 
конечности круговым способом, когда все ткани пере-
секаются на одном уровне без формирования культи 
на заключительном этапе операции [1].
Доказательная медицина – надлежащее, последова-
тельное и осмысленное использование современных 
наилучших доказательств (результатов клинических 
исследований) в процессе принятия решений о состо-
янии здоровья и лечении пациента [5].
Заболевание – возникающее в связи с воздейст-
вием патогенных факторов нарушение деятельности 
организма, работоспособности, способности адап-
тироваться к изменяющимся условиям внешней и 
внутренней среды при одновременном изменении 
защитно-компенсаторных и защитно-приспособи-
тельных реакций и механизмов [6].
Инструментальная диагностика – диагностика за-
болевания с использованием различных приборов, 
аппаратов и инструментов [7].
Исход – любой возможный результат, возника-
ющий от воздействия причинного фактора, профи-
лактического или терапевтического вмешательства, 
все установленные изменения состояния здоровья, 
возникающие как следствие вмешательства [6].
Конфликт интересов – ситуация, при которой у 
медицинского или фармацевтического работника 
при осуществлении ими профессиональной дея-
тельности возникает личная заинтересованность в 
получении лично либо через представителя компа-
нии материальной выгоды или иного преимущества, 
которое влияет или может повлиять на надлежащее 
исполнение профессиональных обязанностей вслед-
ствие противоречия между личной заинтересован-
ностью медицинского или фармацевтического ра-
ботника и интересами пациента [6].
Клиническое исследование – любое исследова-
ние, проводимое с участием человека в качестве 
субъекта для выявления или подтверждения клини-
ческих и/или фармакологических эффектов иссле-
дуемых продуктов, и/или выявления нежелательных 
реакций на исследуемые продукты, и/или изучения 
их всасывания, распределения, метаболизма и вы-
ведения с целью оценить безопасность и/или эф-
фективность; термины «клиническое испытание» и 































Лабораторная диагностика – совокупность мето-
дов, направленных на анализ исследуемого материала 
с помощью различного специализированного обору-
дования [8].
Лекарственные препараты – лекарственные сред-
ства в виде лекарственных форм, применяемые для 
профилактики, диагностики, лечения заболевания, 
реабилитации, для сохранения, предотвращения или 
прерывания беременности [9].
Медицинское вмешательство – выполняемые меди-
цинским работником и иным работником, имеющим 
право на осуществление медицинской деятельности, 
по отношению к пациенту, затрагивающие физическое 
или психическое состояние человека и имеющие про-
филактическую, диагностическую, лечебную, реаби-
литационную или исследовательскую направленность, 
виды медицинских обследований и/или медицинских 
манипуляций, а также искусственное прерывание бе-
ременности [6].
Медицинский работник – физическое лицо, кото-
рое имеет медицинское или иное образование, рабо-
тает в медицинской организации и в трудовые (долж-
ностные) обязанности которого входит осуществление 
медицинской деятельности, либо физическое лицо, 
которое является индивидуальным предпринимате-
лем, непосредственно осуществляющим медицинскую 
деятельность [6].
Острая ишемия (ОИ) – любое внезапное снижение 
или прекращение перфузии конечности, создающее 
потенциальную угрозу ее жизнеспособности [2].
Пациент – физическое лицо, которому оказыва-
ется медицинская помощь или которое обратилось за 
оказанием медицинской помощи, независимо от на-
личия у него заболевания и от его состояния [6].
Первичная ампутация – усечение конечности, вы-
полненное без предварительного проведения каких-
либо операций, направленных на сохранение конеч-
ности [1].
Повторная ампутация (реампутация) – усечение ко-
нечности на более высоком уровне после ранее про-
веденной первичной или вторичной ампутации [1].
Порочная культя – культя конечности, имеющая 
неправильную форму или патологические изменения 
тканей (рубцы, язвы), что исключает возможность 
протезирования или затрудняет его [10].
Протез – устройство, заменяющее отсутствующие 
части конечности (или другие части тела) и служащее 
для восполнения косметического и функционального 
дефектов [10].
Рабочая группа по разработке/актуализации клини-
ческих рекомендаций – коллектив специалистов, рабо-
тающих совместно и согласованно в целях разработки/
актуализации клинических рекомендаций и несущих 
общую ответственность за результаты данной работы 
[11].
Состояние – изменения организма, возникающие 
в связи с воздействием патогенных и/или физиологи-
ческих факторов и требующие оказания медицинской 
помощи [6].
Синдром – устойчивая совокупность ряда симпто-
мов с единым патогенезом [12].
Тезис-рекомендация – положение, отражающее 
порядок и правильность выполнения того или иного 
медицинского вмешательства, имеющего доказанную 
эффективность и безопасность [11].
Тромбоз – окклюзия сосуда на фоне предшеству-
ющего атеросклеротического поражения сосудистой 
стенки [2].
Уровень достоверности доказательств (УДД) – сте-
пень уверенности в том, что найденный эффект от 
применения медицинского вмешательства является 
истинным [11].
Уровень убедительности рекомендаций (УУР) – 
степень уверенности в достоверности эффекта вме-
шательства и в том, что следование рекомендациям 
принесет больше пользы, чем вреда в конкретной си-
туации [11].
Хирургическое лечение – метод лечения заболева-
ний путем разъединения и соединения тканей в ходе 
хирургической операции [6].
Экзартикуляция – отсечение (вычленение) конеч-
ности или периферической части ее через сустав [1].
Эмболия – окклюзия сосуда принесенным током 
крови эмболом (тромботические массы, обломки ате-
росклеротических бляшек, вегетации, реже – воздух 
или жир) [2].
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Высокая ампутация нижней конечности – это усече-
ние нижней конечности проксимальнее голеностоп-
ного сустава [2, 3].
1.2. Этиология и патогенез
Основной причиной, влекущей за собой выполне-
ние высокой ампутации, является развитие необрати-
мых изменений в тканях стопы [1]. На сегодняшний 
день ведущими причинами развития необратимых 
изменений в тканях являются механические травмы с 
размозжением тканей (травматическая гангрена); не-
обратимые циркуляторные нарушения (артериальные, 
реже – венозные), которые могут быть острыми и хро-
ническими; тяжелые нарушения углеводного обмена 
и кислотно-основного состояния, сопровождающие-
ся нейротрофическими изменениями (диабетическая 
гангрена); термические/химические повреждения 
(ожоги, отморожения); бактериальные инфекции 
(анаэробная гангрена) [1].
Вне зависимости от этиологического фактора, 
приведшего к развитию гангрены, определяющее зна-
чение при выборе тактики обследования и лечения 
пациента играет характер патологического процесса 
– сухая гангрена или влажная гангрена [4].
Сухая гангрена проявляется коагуляционным не-
крозом, характеризующимся процессами денатурации 
белка с образованием труднорастворимых соедине-
ний, что приводит к уплотнению некротизированной 
ткани (высыхание, мумификация); это препятствует 
размножению микробов, с чем связана слабость яв-
лений интоксикации и склонность к отграничению.
Влажная гангрена проявляется колликвацион-
ным некрозом, развивается при быстро наступившем 
обширном омертвении в условиях отека и венозного 
полнокровия тканей, благоприятствующих развитию 
присоединяющейся гнилостной инфекции. При этом 
некротизированные ткани подвергаются гнилостному 
распаду и расплавлению протеолитическими фермен-
тами, продукты которого, поступая в кровь больного, 
приводят к тяжелой интоксикации организма. При 
анаэробной инфекции площадь и глубина поражения 
не имеют склонности к отграничению.
Комментарии. Рассматривая проблему высоких ам-
путаций с позиции состояния макроорганизма, всегда 
следует анализировать три составляющие:
1) местный статус (сухая/влажная гангрена; рас-
пространенность гнойно-некротического процесса в 
проксимальном направлении; уровень, характер и сте-
пень циркуляторных нарушений);
2) выраженность эндотоксикоза;
3) степень декомпенсации сопутствующих сомати-
ческих заболеваний (УУР А, УДД 1).
В силу близости патологических процессов, про-
текающих в организме, в данных рекомендациях будут 
рассмотрены две разновидности гангрен – ишемиче-
ские и диабетические.
1.3. Эпидемиология
На сегодняшний день высокие ампутации ниж-
них конечностей приходится выполнять с частотой до 
25,0 % у пациентов с критической ишемией на фоне 
облитерирующего атеросклероза магистральных ар-
терий нижних конечностей и до 50,0 % – при распро-
страненном гнойно-некротическом поражении тканей 
у больных синдромом диабетической стопы (СДС [13, 
14].
В Российской Федерации лишь 16,0–17,0 % ампу-
таций конечностей при заболеваниях периферических 
артерий (ЗПА) и сахарном диабете (СД) проводится 
на уровне голени, остальные – на уровне бедра [15, 
16]. В зарубежной литературе приводятся более вы-
сокие показатели числа ампутаций на уровне голени: 
50,0–57,0 % [3, 17].
Высоко также и число различных осложнений, 
усложняющих процесс последующей реабилитации 
пациентов и первичное протезирование, что во мно-
гом обусловлено неправильно выбранной стратегией 
и погрешностями в технике выполнения операции [18, 
19].
Смертность после высокой ампутации нижней 
конечности в раннем послеоперационном периоде 
составляет 5,0–17,0 % [20], в течение 30 сут после опе-
рации колеблется в пределах 2,0–23,0 % [21], в течение 
года достигает 48,0–62,0 % [22–26], а в последующие 2 
года – 50,0–68,0 % [13, 24, 26]. Летальность в течение 
5 лет после операции варьирует, по данным разных 
авторов, в пределах 39,0–68,0 % [26, 27].
1.4. Кодирование по МКБ-10
Ишемическая и диабетическая гангрены являются 
поздними осложнениями следующих заболеваний:
I70–I79 Болезни артерий, артериол и капилляров
E10.5 Инсулинозависимый сахарный диабет с на-
рушениями периферического кровообращения
E10.7 Инсулинозависимый сахарный диабет с 
множественными осложнениями
E11.5 Инсулиннезависимый сахарный диабет с на-
рушениями периферического кровообращения
E11.7 Инсулиннезависимый сахарный диабет с 
множественными осложнениями
Комментарии. В отсутствие у пациента СД вопро-
сов с кодированием заболевания по МКБ-10 обычно не 
возникает, т. к. ведущей причиной развития ишеми-
ческой гангрены являются атеросклероз и хронические 
облитерирующие заболевания артерий нижних конечно-






























сталкиваются с острой ишемией вследствие эмболии 
или тромбоза (I74) или системных заболеваний – син-
дром Рейно, болезнь Бюргера (I73).
При наличии СД и ЗПА, как правило, возникают 
трудности с определением и кодированием основного 
заболевания. Здесь следует учитывать, что СДС – это 
позднее осложнение СД, развивающееся через 5 и более 
лет после дебюта СД [28]. В связи с этим у пациента с 
гангреной стопы и впервые выявленным СД основным за-
болеванием будет облитерирующий атеросклероз арте-
рий нижних конечностей (I70.2), а СД – второе основное 
заболевание в случае декомпенсации или сопутствующее 
заболевание, если он компенсирован.
У больного с длительным диабетическим анамнезом и 
наличием диагноза СДС в прошлом основным заболевани-
ем будет СД (коды МКБ-10: Е10.5, Е10.7, Е11.5, Е11.7), 
а атеросклероз артерий нижних конечностей (особенно 
мультифокальный, т. е. при поражении и других сосуди-
стых бассейнов – коронарного, брахиоцефального и т. д.) 
становится фоновым заболеванием (УУР А, УДД 1).
1.5. Классификация
В развитии хронической недостаточности ар-
териального кровообращения нижних конечно-
стей, согласно классификации Фонтейна – Лериша 
– Покровского [29], широко распространенной в оте-
чественной литературе, выделяют несколько стадий:
1) бессимптомное атеросклеротическое поражение 
артерий, выявляемое только при инструментальном 
обследовании;
2) артериальная недостаточность, возникающая 
при функциональной нагрузке (перемежающаяся хро-
мота (ПХ));
3) артериальная недостаточность в покое (ишемия 
покоя);
4) трофические нарушения, некроз тканей.
Третья и четвертая стадия недостаточности артери-
ального кровообращения по классификации Фонтей-
на – Лериша – Покровского объединяются термином 
«критическая ишемия нижней конечности» (КИНК) 
[30].
В зарубежной литературе чаще используется клас-
сификация заболеваний периферических артерий 
(ЗПА), предложенная R. Rutherford [31]. В рекоменда-
циях российского общества ангиологов и сосудистых 
хирургов представлена сводная таблица, в которой 
сопоставлены все три классификации хронической 
артериальной недостаточности нижних конечностей 
(табл. 1) [32].
Таблица 1.  Классификация хронической артериальной недостаточности сосудов нижних конечностей: степени по А. В. Пок-
ровскому, стадии по R. Fontaine и категории по R. Rutherford
Table 1. Classification of chronic lower extremities arterial insufficiency: degrees according to A. V. Pokrovsky, stages according to 
R. Fontaine and categories according to R. Rutherford







Асимптомная I Асимптомная 0 Асимптомная 0





I Невыраженная ПХ 1
ПХ через 30–200 м IIб
Умеренная или 
тяжелая ПХ
I Умеренная ПХ 2
Тяжелая ПХ 3
ПХ менее чем через 





















Примечание. ПХ – перемежающаяся хромота.
Note. IC – intermittent claudication.
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Комментарии. Все три классификации хронической 
артериальной недостаточности сопоставимы друг с 
другом, и вопрос их удобства и использования в клиниче-
ской практике зависит скорее от традиций лечебного 
учреждения. В контексте рассматриваемой проблемы 
следует отметить, что лишь наличие КИНК (подтвер-
жденной инструментальными методами обследования) 
в настоящее время считается обоснованным показанием 
к постановке вопроса о возможной высокой ампутации 
пораженной конечности (УУР А, УДД 1).
КИНК подразумевает хроническое течение и 
должна быть дифференцирована от острой ишемии.
Острая ишемия (ОИ) – любое внезапное снижение 
или прекращение перфузии конечности, создающее 
потенциальную угрозу ее жизнеспособности.
Тромбоз – окклюзия сосуда на фоне предшеству-
ющего атеросклеротического поражения сосудистой 
стенки.
Эмболия – окклюзия сосуда принесенным током 
крови эмболом (тромботические массы, обломки ате-
росклеротических бляшек, вегетации, реже – воздух 
или жир).
Тромбоз и эмболия приводят к острой тромбо-
эмбологенной ишемии. Тромбоз протекает более до-
брокачественно, т. к. в результате предшествующего 
поражения магистрального сосуда развивается кол-
латеральное кровоснабжение.
Основные причины развития ОИ:
• артериальный тромбоз (40,0 %);
• периферическая эмболия (37,0 %);
• тромбозы в области ранее проведенных сосуди-
стых реконструктивных вмешательств (до 15,0 %);
• тромбоз артериальных аневризм, в том числе – 
аневризмы брюшной аорты;
• травма сосудов, сопровождающаяся наруше-
нием проходимости артерий вследствие различных 
причин;
• окклюзия артерии при расслоении аорты за счет 
перекрытия просвета лоскутом отслоенной интимы;
• экстравазальная компрессия сосуда, например 
при синдроме длительного сдавления, сдавление от-
ломками кости.
Наиболее частой причиной тромбоза артерий яв-
ляется атеросклероз. Патогенетически тромботиче-
ская окклюзия может развиваться как первично – на 
фоне изъязвленной атеросклеротической бляшки, так 
и вторично – в форме тромбоза в зоне гемодинамиче-
ски значимого стенозирующего процесса. Вторая по 
частоте причина тромбоза – гиперкоагуляционные со-
стояния различного генеза. Кроме того, у истощенных 
пациентов наблюдаются так называемые марантиче-
ские тромбозы [33].
Причинами эмболических окклюзий артерий конеч-
ностей могут быть:
• кардиальные – миграция тромбов из полостей 
сердца при фибрилляции предсердий, аневризме ле-
вого желудочка, инфаркте миокарда, с поверхности 
искусственных клапанов сердца, опухолевых масс при 
миксомах, вегетаций при бактериальном эндокардите;
• внесердечные – миграция пристеночных тром-
бов и атеросклеротического детрита из проксимально 
расположенных отделов сосудистой системы, напри-
мер из грудной аорты;
• «парадоксальная» эмболия (наиболее редко) – 
миграция тромбов из венозного русла в артериальное 
при наличии дефектов перегородок сердца.
Классификация ОИ основана на оценке тяжести и 
выраженности клинических проявлений недостаточ-
ности перфузии конечности и степени повреждения 
тканей (табл. 2).
Комментарии. Исходом необратимой острой ишемии 
является развитие некроза (гангрены), что является по-
казанием к высокой ампутации пораженной конечности 
(УУР А, УДД 1).
Таблица 2.  Классификация острой ишемии конечностей (И. И. Затевахин, 2002)
Table 2. Classification of acute limb ischemia (I. I  Zatevakhin, 2002)
Степень ишемии Характер ишемии Клинические признаки Прогноз






Угроза гибели конечности в 








































Таблица 3.  Степени поражения тканей при СДС (по F. W. Wagner, 1981)
Table 3. Degrees of tissue damage in diabetic foot syndrome (according to F. W. Wagner, 1981)
Таблица 4. Классификация WIFI (Wound, Ischemia, Foot Infection, 2014)
Table 4. WIFI classification (Wound, Ischemia, Foot Infection, 2014)
Степень Клинические проявления
0
Язвенный дефект отсутствует, но есть сухость кожи, клювовидная деформация пальцев, выступа-
ние головок метатарзальных костей, другие костные, суставные аномалии
I Поверхностная язва без признаков инфицирования
II Глубокая язва, обычно инфицированная, но без вовлечения в процесс костной ткани
III Глубокая язва с образованием абсцесса, с вовлечением в процесс косной ткани
IV Ограниченная гангрена (пальца или части стопы)
V Гангрена всей стопы
Глубина поражения тканей стопы
Язва Гангрена Клиническая картина
0 
(инфекции нет)
Нет Нет Ишемические боли в покое, 
раны нет
1
Маленькая поверхностная язва 
(язвы) в дистальном отделе 
голени или стопы; нет вовлече-
ния костных структур, за 
исключением дистальных фаланг 
пальцев
Нет Минимальное повреждение 
тканей. Показаны малые 
дистальные ампутации (1 или 2 
пальцев) или кожная пластика
2
Глубокая язва с вовлечением 
костей, суставов или сухожилий; 
в основном без вовлечения 
пяточной области, возможны 






тканей, требующее ампутации 
нескольких пальцев (больше 3) 
или трасметатарзальной с/без 
пластики кожи
Разработкой унифицированных классификаций 
при СДС, опирающихся как на патогенетические 
формы, так и на стадийность и глубину поражения 
тканей стопы, занимаются уже более полувека. Одной 
из первых стала классификация, предложенная в 1976 
г. B. Meggitt и введенная в широкую клиническую пра-
ктику F. W. Wagner в 1981 г. (табл. 3) [34, 35].
Комментарии. Классификация Meggitt/Wagner не 
утратила своей актуальности и в настоящее время. 
Благодаря своей простоте и полноте описания пораже-
ний стопы она широко используется в отечественных 
и зарубежных исследованиях, а также в клинической 
практике [36, 37]. Применительно к рассматриваемой 
проблеме лишь гангрена всей стопы (Wagner V) – показа-
ние к высокой ампутации пораженной конечности (УУР 
А, УДД 1).
При отсутствии СД оценку поражения тканей 
следует проводить по классификации WIFI (Wound, 
Ischemia, Foot Infection), которая учитывает тяжесть 
морфологического поражения тканей стопы, перфу-
зию нижних конечностей, тяжесть инфекционного 
процесса (табл. 4).
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Обширная глубокая язва, 
распространяющаяся на перед-
ний и/или средний отдел стопы; 
глубокая язва пяточной области с 
вовлечением пяточной кости
Гангрена, распространяюща-
яся на передний и/или 
средний отдел стопы; 
глубокий некроз пяточной 
области ± вовлечение 
пяточной кости
Распространенное поражение 
тканей, требующее комплексного 
лечения стопы, или нестандарт-
ной трансметатарзальной 
ампутации (по Шопару, Лис-
франку, Пирогову), или высокой 
ампутации
Ишемия
Если применение ЛПИ неинформативно или невозможно, для оценки используются определение ПАД или TcPO2
ЛПИ Систолическое АД в артерии голени, мм рт. ст. ПАД/TcPO2, мм рт. ст.
0 ≥ 0,8 > 100 ≥ 60
1 0,6–0,79 70–100 40–59
2 0,4–0,59 50–70 30–39




Нет симптомов и признаков инфекции
1
(легкая)
Инфекция есть, если отмечаются 2 из перечисленных признаков:
– местный отек или инфильтрация
– эритема от > 0,5 до <= 2 см вокруг раны





Локальная инфекция с гиперемией > 2 см или с вовлечением более глубоких, чем кожа и подкожная 




Местная инфекция с признаками системного воспаления (присутствие двух и более из перечислен-
ных признаков):
– температура тела > 38 ° или < 36 °C
– ЧСС > 90 уд./мин
– ЧД > 20/мин или PaCO2 < 32 мм рт. ст.
– лейкоцитоз > 12 000, или, < 4000, или 10 % юных форм
Примечание. ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс, АД – артериальное давление, ПАД – пальцевое артериальное давление, TcPO2 – транскутан-
ное напряжение кислорода, ЧСС – частота сердечных сокращений, ЧД – частота дыхания, PaCO2 – парциальное давление углекислого газа.
Note. ABI – ankle-brachial index, BP – blood pressure, PAP – digital arterial pressure, TcPO2 – transcutaneous oxygen tension, HR – heart rate, RR – 
respiratory rate, PaCO2 – partial pressure of carbon dioxide.
1.6. Клиническая картина
Клиническая картина определяется распростра-
ненностью гангренозных изменений, а также харак-
тером гангрены (сухая, влажная).
Сухая гангрена. При сухой гангрене общее состо-
яние пациента, как правило, не изменяется, явления 
системной реакции организма на наличие гнойно-не-
кротического очага отсутствуют или выражены слабо 
(субфебрилитет, умеренный лейкоцитоз). У пациентов 
с облитерирующим атеросклерозом главной жалобой 
является боль (часто в связи с этим можно наблю-
дать вынужденное положение тела – нога опущена 
с кровати, пациент сидит с опущенными ногами). 
Локализация боли – линия демаркации (некротизи-
рованные ткани не болят), а также проксимальнее от 
нее (протяженность зависит от уровня окклюзии) – 
это зона глубокой ишемии. У больных СД выражен-
ность боли может быть различной – от полного от-
сутствия (вследствие тяжелой степени диабетической 
полинейропатии) до сильных болей (в случаях, когда 
ишемический компонент преобладает в патогенезе 
развития гангрены; такие пациенты не могут принять 
удобную позу, длительно сохранять одно положение 






























статус характеризуется мумификацией пораженного 
сегмента конечности, струп может быть плотно спаян 
с подлежащими тканями (на ранних стадиях разви-
тия), а может отслаиваться (на поздних стадиях) (рис. 
1) (УУР А, УДД 1).
Отека (может быть позиционным, связанным с 
опусканием пораженной конечности вниз), гипер-
емии, отделяемого из-под струпа, запаха, как правило, 
не наблюдается, появление этих симптомов свидетель-
ствует о присоединении инфекции и переходе сухой 
гангрены во влажную (УУР А, УДД 1).
Рис. 1. Сухая гангрена левой стопы
Fig. 1. Left foot dry gangrene
Влажная гангрена. При влажной гангрене на пер-
вый план выходят изменения в общем состоянии па-
циента, которые выражены тем существеннее, чем 
больше площадь гнойно-некротического очага. Об-
щее состояние может варьировать от средней степени 
тяжести до крайне тяжелого, что зависит от выражен-
ности синдрома системной воспалительной реакции 
на наличие гнойно-некротического очага (УУР А, УДД 
1).
При осмотре часто наблюдется вынужденное по-
ложение тела: сидя с опущенными ногами (рис. 2).
Температура тела повышается до фебрильных 
цифр, отмечается одышка в покое, тахикардия, лей-
коцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево. 
Чем дольше развивался процесс до обращения паци-
ента за медицинской помощью, тем в большей степе-
ни будут выражены признаки органной дисфункции: 
часто можно наблюдать поражение почек вплоть до 
анурии, печени, легких, головного мозга, сердца. Пер-
вичная оценка состояния органов и систем организма 
Рис. 2. Вынужденное положение тела при влажной гангрене правой 
стопы с переходом на голень и КИНК левой нижней конечности – сидя 
с опущенными ногами
Fig. 2. Forced position of the body with right foot wet gangrene with the 
transition to the shin and CLI of the left lower extremity – sitting with the legs 
down
по данным осмотра крайне важна для построения всей 
стратегии лечения пациента (УУР А, УДД 2).
Местный статус: пораженный сегмент холодный 
на ощупь, кожа отечная, отек плотный, кожа блестит 
и лоснится. Цвет кожных покровов от цианотичного 
до синюшно-фиолетового. Часто отмечается наличие 
фликтен различного размера (следствие эпидермо-
лиза); если они самопроизвольно вскрываются, то 
обнажаются эрозивные поверхности, обильно экссу-
дирующие. Характер отделяемого зависит от состава 
микрофлоры (моно- или микст-инфекция, присутст-
вие анаэробных микроорганизмов в составе ассоци-
аций) и может меняться от экссудата мутного цвета 
до сливкообразного гноя. То же касается и запаха – 
он может отсутствовать, а может быть резким коли-
бациллярным или анаэробным. Еще одним важным 
симптомом влажной гангрены является отсутствие 
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отграничения зоны поражения (линии демаркации) 
(рис. 3) (УУР А, УДД 2).
Рис. 3. Влажная гангрена левой стопы и голени
Fig. 3. Wet gangrene of the left foot and shin
При ОИ степень трофических изменений бывает 
различной и зависит от уровня артериального блока 
и времени, прошедшего от манифестации процесса. 
Общее состояние изменяется редко (изменения в об-
щесоматическом статусе бывают сопряжены с репер-
фузией – если она выполнена, то продукты распада 
из зоны ишемии поступают в системный кровоток, 
вызывая развитие эндотоксикоза, степень которого 
коррелирует с глубиной и площадью гнойно-некро-
тического процесса) (УУР А, УДД 2).
При осмотре можно не обнаружить ничего, кроме 
плотного отека, пареза или паралича пораженного сег-
мента, возможного наличия «болевых» контрактур в 
голеностопном и коленном суставах и жалоб больного 
на боль высокой интенсивности в ишемизированном 
сегменте. Характерны изменения цвета кожи (рис. 4) 
от мраморной бледности до появления синюшно-баг-
ровых пятен (интенсивность изменения цвета кожи 
косвенно указывает на необратимость изменений в 
тканях и длительность ишемии) (УУР В, УДД 2).
Комментарии. Сухая или влажная гангрена являют-
ся заключительными стадиями недиагностированных и 
Рис. 4. Острая ишемия 3 А-Б правых стопы и голени
Fig. 4. Acute ischemia 3 A-B of the right foot and shin
нелеченных острой или хронической ишемии пораженной 
конечности (УУР А, УДД 1).
Ведущее значение для разработки индивидуальных 
тактики и стратегии лечения больных при этом имеют 
наличие и степень декомпенсации СД (УУР А, УДД 2).
2. Диагностика
Критическая ишемия нижних конечностей (КИНК) 
– синдром декомпенсации хронической артериальной 
недостаточности конечности вследствие ЗПА, основ-
ными клиническими признаками которого являются 
боль в покое, не купируемая наркотическими аналь-
гетиками (достоверно при отсутствии СД), и/или на-
личие язвенно-некротического процесса.
Критерии установления диагноза:
• транскутанное напряжение кислорода (TcРO2) в 
коже стопы менее 30 мм рт. ст.;
• лодыжечное артериальное давление – 50–70 мм 
рт. ст. или лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ) меньше 
0,4 (при отсутствии СД);
•  пальцевое артериальное давление (ПАД) – 30–
50 мм рт. ст. (при отсутствии СД) [38].
Острая ишемия (ОИ) – синдром внезапно возника-
ющего нарушения перфузии конечности, чаще всего 
вследствие тромбоэмбологенного заболевания.
Критерии установления диагноза
• Клинические: боль в пораженной конечности 
(особенно ярко выражен болевой синдром при эмбо-
лиях, резкое (чаще) или постепенное (реже) начало, 
интенсивность боли, прогрессирование или регресс 
болевого синдрома (эти узловые моменты часто по-
зволяют дифференцировать генез острой ишемии); 
чувство онемения, похолодания, парестезии (патог-
номоничные симптомы острой артериальной непро-
ходимости и эквиваленты боли); изменение окраски 
кожных покровов (почти во всех случаях выявляется 
бледность кожных покровов, впоследствии присоеди-
няется синюшный оттенок, который может превали-
ровать, при тяжелой ишемии отмечается «мраморный 
рисунок»); болезненность при пальпации ишемизи-
рованных мышц (наблюдается при тяжелой ишемии 
и является неблагоприятным прогностическим при-
знаком); субфасциальный отек мышц голени (при-
знак тяжелой ишемии, характеризуется чрезвычайной 
плотностью и не распространяется выше коленного 
сустава, может быть тотальным, т. е. охватывать все 
мышцы голени, или же ограниченным передней или 
задней группами мышц); «болевая» контрактура суста-
вов (коленный, голеностопный суставы).
• Диагностические: отсутствие пульсации арте-
рий на всех уровнях дистальнее окклюзии; снижение 
температуры кожи (наиболее выраженное в дисталь-






























чувствительности (от легкого снижения до полной 
анестезии, всегда по типу «чулка»); нарушения ак-
тивных движений в конечности (характерны для вы-
раженной ишемии и проявляются в виде снижения 
мышечной силы (парез) или отсутствия активных 
движений (паралича) сначала в дистальных, а затем и 
в расположенных проксимальнее суставах вплоть до 
полной обездвиженности конечности) [38].
Комментарии. Пациенты с гангреной и КИНК долж-
ны быть подвергнуты всесторонней оценке риска сердеч-
но-сосудистых осложнений (УУР В, УДД 1).
Пациенты с гангреной и КИНК должны быть под-
вергнуты оценке риска развития стресс-язв желудочно-
кишечного тракта и желудочно-кишечных кровотечений 
(ЖКК) (УУР В, УДД 1).
Пациенты с влажной гангреной и ОИ или КИНК, осо-
бенно при наличии СД, должны быть подвергнуты тща-
тельному исследованию функции почек (УУР А, УДД 1).
Пациенты с гангреной и ОИ или КИНК должны быть 
подвергнуты объективной оценке макро- и микрогемоди-
намики (УУР А, УДД 1).
Пальпаторное отсутствие у пациентов с сухой или 
влажной гангреной пульсации на уровне бедра не явля-
ется показанием к первичной ампутации выше колена 
(УУР В, УДД 1).
2.1. Жалобы и анамнез
Обычно КИНК развивается на фоне уже сущест-
вовавшей ПХ, однако у 15,0–17,0 % больных она воз-
никает как впервые выявленное проявление ХОЗАНК. 
Важно установить временные параметры возникнове-
ния симптомов КИНК, поскольку необходимо диф-
ференцировать хроническую и острую ишемию конеч-
ности, диагностические и терапевтические подходы 
при которых значительно различаются. При острой 
ишемии, возможно, потребуется экстренное опера-
тивное вмешательство, в то время как при хрониче-
ской – нет. Помимо оценки общего анамнеза, времени 
течения заболевания, должен быть собран специфи-
ческий сосудистый анамнез, включающий оценку ар-
териальной патологии других сосудистых бассейнов, 
оценку всех возможных факторов риска атеросклероза 
и анализ всех возможных предшествующих состояний, 
которые могли бы вызвать первоначальное поврежде-
ние тканей (травма, инфекция, хирургическое вмеша-
тельство, удаление ногтя на пальце стопы и т. д.).
2.2. Физикальное обследование
Задачи обследования пациента с гангреной при ОИ 
или КИНК:
• объективное подтверждение диагноза;
• установление локализации атеросклеротическо-
го поражения артерий и определение степени выра-
женности ишемии тканей;
• оценка возможности реваскуляризации с целью 
снижения уровня высокой ампутации пораженной ко-
нечности (например, профундопластика для возмож-
ного сохранения коленного сустава);
• оценка индивидуального риска хирургического 
лечения.
Методы диагностики у пациентов с гангреной при 
ОИ или КИНК:
• анамнез, физикальное обследование (обраща-
ется особое внимание на коронарную патологию и 
патологию сонных и почечных артерий);
• гематологические и биохимические исследова-
ния – клинический анализ крови, тромбоциты, глю-
коза крови, гликированный гемоглобин, креатинин, 
липидный профиль, миоглобинемия (для ОИ); анализ 
мочи – глюкозурия, протеинурия;
• ЭКГ в покое, рентген органов грудной клетки, 
рентгенография пораженной стопы и голени (при не-
обходимости) в двух проекциях;
• ультразвуковое дуплексное сканирование арте-
рий и вен нижних конечностей, ТcРO2, ЛПИ (у па-
циентов без СД), пальце-плечевой индекс (ППИ) (у 
пациентов без СД), дуплексное УЗИ сонных артерий 
(у пациентов высокого риска – с симптомами цереб-
роваскулярной ишемии или у пациентов, у которых 
риск каротидной реваскуляризации меньше, чем риск 
ОНМК в ближайшем периоде времени), более деталь-
ное изучение коронарного кровотока (Эхо-КГ, коро-
нарография);
• качественное и количественное микробиологи-
ческое исследование раневого отделяемого (при нали-
чии) с антибиотикограммой.
2.3. Лабораторная диагностика
Сухая гангрена редко сопровождается изменени-
ями в общем состоянии больного. Вместе с тем необ-
ходимо обратить внимание на возможное наличие у 
больного анемии (она связана как с наличием гнойно-
некротического очага, так и возможным поражением 
почек), гипопротеинемии (как следствие длительной, 
пусть и невыраженной интоксикации), гиперглике-
мии и повышения уровня гликированного гемогло-
бина (декомпенсация СД в ответ на наличие гангре-
ны), гиперкоагуляции (характерной для пациентов 
с длительно существующей гнойной хирургической 
инфекцией) (УУР А, УДД 1).
Влажная гангрена характеризуется выраженными 
лабораторными изменениями, оценка которых важна 
для определения стратегии ведения пациентов и веро-
ятного прогноза.
В общем анализе крови отмечается лейкоцитоз (от 
умеренного до выраженного), часто со сдвигом лей-
коцитарной формулы в сторону юных форм, анемия, 
тромбоцитоз, увеличение СОЭ (УУР А, УДД 1).
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В биохимическом анализе крови наблюдаются 
признаки почечной, печеночной недостаточности, 
гипопротеинемия, нарушения водно-электролитно-
го обмена и кислотно-основного состояния (УУР А, 
УДД 1).
Значимым биохимическим маркером мионекроза 
является уровень миоглобина – миоглобинемия, ко-
торая в сочетании с другими клиническими, лабора-
торными и инструментальными данными позволяет 
определять стратегию и тактику лечения пациентов с 
влажной гангреной при ОИ и КИНК (УУР В, УДД 1).
Комментарии. Лабораторные изменения свидетель-
ствуют о степени выраженности синдрома системной 
реакции организма на наличие гнойно-некротического 
очага, крайним проявлением которой может стать ге-
нерализация инфекции с развитием тяжелого сепсиса и 
синдрома полиорганной недостаточности (УУР А, УДД 
1).
2.4. Инструментальная диагностика
При сухой и влажной гангренах инструментальная 
диагностика включает обязательный и дополнитель-
ный перечень методов.
К обязательным инструментальным методам об-
следования, позволяющим подтвердить или опро-
вергнуть наличие ОИ или КИНК, следует отнести 
измерение ЛПИ, ППИ, ПАД (при отсутствии СД), 
определение TcРO2 в коже (при наличии СД), ду-
плексное сканирование артерий нижних конечностей, 
лечебно-диагностическую рентгеноконтрастную анги-
ографию (УУР А, УДД 1).
Объем дополнительных инструментальных мето-
дов обследования индивидуален. Диагностический 
алгоритм представлен в приложении Б1.
2.4.1. Измерение TcРO2
Измерение TcРO2 основано на полярографиче-
ском методе с использованием модифицированных 
электродов Кларка и позволяет судить о функции 
кожного кровотока и перфузии кислорода в тканях. 
Метод приемлем для подтверждения диагноза кри-
тической ишемии конечности, мониторинга после 
проведенного лечения, а также для оценки состояния 
конечности при выборе варианта стратегии лечения 
или определения уровня ампутации пораженной ко-
нечности (УУР В, УДД 1).
TcРO2 > 30 мм рт. ст. свидетельствует в пользу от-
сутствия КИНК (УУР В, УДД 1).
2.4.2. Ультразвуковое дуплексное сканирование
Ультразвуковое исследование в настоящее время 
является методом диагностики первой линии, по-
скольку дает возможность оценить практически весь 
спектр сосудистых поражений, включая оценку ре-
зультатов реваскуляризации (УУР А, УДД 1).
Для определения характера и степени поражения 
артерий используют данные изображения сосуда (из-
мерение степени стеноза по диаметру и по площади 
поперечного сечения) и критерии качественного и ко-
личественного анализа спектра доплеровского сдвига 
частот (СДСЧ) [38].
Функция почек не влияет на безопасность ультраз-
вукового исследования, хотя дуплексное сканирова-
ние имеет более низкое пространственное разрешение 
по сравнению с КТ- и МР-ангиографией в условиях 
артериального кальциноза (УУР В, УДД 2).
2.4.3. Лучевые методы диагностики
КТ-ангиография (КТА) используется для выяв-
ления локализации стенозов при ЗПА и требует вну-
тривенного введения контрастного вещества. Ангио-
графическое изображение моделируется из множества 
поперечных сканирований и представляется как при 
стандартной ангиографии.
Изображение может быть ротировано в трех пло-
скостях. Йодсодержащее контрастное вещество, ко-
торое используют при КТА, повышает риск развития 
контраст-индуцированной нефропатии (особенно при 
исходно имеющейся диабетической нефропатии), тя-
желых аллергических реакций. При МР-ангиографии 
(МРА) ионизирующее излучение не используется. Тем 
не менее контрастное вещество на основе гадолиния, 
который часто применяют для исследования артери-
альной системы, также несет риск развития нефропа-
тии у пациентов с серьезными нарушениями функции 
почек и, таким образом, противопоказано для этой 
группы.
Следует отметить снижение информативности 
КТА, МРА при наличии выраженного кальциноза у 
больных СД.
Выбор исследования должен происходить инди-
видуально и включать оценку клинического риска и 
пользы по каждому методу.
Если неинвазивные методы не помогли уточнить 
диагноз и его стадию, для установления топографиче-
ской анатомии и локализации процесса при планиро-
вании реваскуляризации может потребоваться инва-
зивная рентгеноконтрастная ангиография. Учитывая 
высокие риски потери конечности на стадии крити-
ческой ишемии (при поражении стопы, соответству-
ющем Wagner III–IV, при СДС или аналогичным, но 
без СД), наиболее часто эффективным и оперативным 
решением является применение инвазивной ангиогра-
фии непосредственно в сочетании с эндоваскулярной 
реваскуляризацией. У пациентов с клинически значи-
мым нарушением артериального кровообращения при 
рассмотрении возможности реваскуляризации целесо-






























проведению рентгеноконтрастной ангиографии для 
оценки анатомии поражения и определения стратегии 
и тактики лечения [38].
Существуют клинические ситуации, при которых 
неинвазивные анатомические исследования могут 
представлять больший риск для пациента, чем рен-
тгеноконтрастная ангиография. Это относится к па-
циентам с прогрессирующими хроническими заболе-
ваниями печени. Для них доза контрастного вещества 
при инвазивной ангиографии будет ниже, чем при КТ-
ангиографии.
Комментарии. В ситуациях с уже развившейся ган-
греной (сухой или влажной) и ОИ или КИНК, подтвер-
ждеными данными дуплексного сканирования и ТсР02, 
необходимость проведения инвазивной ангиографии воз-
никает только в случае планирующейся реваскуляриза-
ции с целью снижения уровня ампутации (УУР В, УДД 2).
Рутинное проведение КТА, МРА пациентам с гангре-
нами не показано (УУР В, УДД 2).
2.5. Иная диагностика
Пациенты с гангренами (сухой или влажной) – до-
статочно разнородная группа, как по тяжести общего 
состояния (от относительно удовлетворительного до 
крайне тяжелого), так и по наличию и степени деком-
пенсации фоновых и сопутствующих заболеваний. 
Эти обстоятельства требуют тщательного сбора анам-
неза и всестороннего обследования.
Для оценки микробного компонента и его свойств 
необходимо выполнять качественное и количествен-
ное микробиологическое исследование, в том числе 
на анаэробные среды (тканевых биоптатов, взятых из 
гнойного очага; на границе усечения пораженной ко-
нечности; а при наличии показаний – крови) с обяза-
тельной антибиотикограммой.
Патологию скелета пораженной конечности под-
тверждают или опровергают обязательным рентгено-
графическим исследованием. Также рентгенография в 
двух проекциях показана после ампутации для оценки 
состояния костного опила культи, наличия/отсутствия 
осложнений.
У пациентов с язвенным анамнезом, длительным 
приемом дезагрегантов, антикоагулянтов и анальге-
тиков в анамнезе показано обязательное выполнение 
фиброгастродуоденоскопии.
При обнаружении гиперкоагуляции показано про-
ведение дуплексного сканирования вен нижних ко-
нечностей с целью исключения тромбозов в глубокой 
венозной системе.
Комментарии. Наличие сухой гангрены требует на-
стороженности в отношении поражения других артери-
альных бассейнов (церебральных, коронарных, почечных 
артерий) с соответствующей объективной верифика-
цией (УУР А, УДД 1).
Влажная гангрена требует настороженности в от-
ношении прогрессирования системного ответа организма 
на наличие гнойного очага с возможным срывом компен-
саторно-приспособительных реакций и развитием сеп-
сиса (УУР А, УДД 1).
3. Лечение
Лечение пациентов с абсолютными или совокуп-
ностью относительных показаний к высокой ампута-
ции пораженной конечности складывается из выбора 
уровня ампутации и ее выполнения, местного лечения 
и лекарственной терапии. В настоящее время обще-
мировая тенденция при высоких ампутациях нижних 
конечностей направлена на минимизацию летальных 
исходов, эффективное обезболивание, сохранение 
максимальной длины культи, наиболее раннюю реа-
билитацию (протезирование) и обеспечение наилуч-
шего качества жизни в болезни.
3.1. Хирургическое лечение
3.1.1. Показания к высокой ампутации нижней ко-
нечности
Абсолютным показанием к высокой ампутации 
является гангрена, при которой объем поражения 
тканей не позволяет сформировать опороспособную 
культю стопы.
Основанием для постановки вопроса о возмож-
ной ампутации конечности всегда служат обширный 
гнойно-некротический процесс и/или некупируемый 
болевой синдром в покое. Это положение хорошо из-
вестно; оно обосновано в регламентирующих и согла-
сительных документах TASC, TASC II, Национальных 
рекомендациях по ведению пациентов с сосудистой 
артериальной патологией [3, 30, 32, 38]. Окончатель-
ное решение об ампутации может быть принято толь-
ко с учетом всех факторов, так или иначе влияющих 
на возможность сохранения конечности. Показания 
к ампутации конечности, как правило, формируют-
ся исходя из того, что проведение мероприятий, на-
правленных на дальнейшее сохранение конечности, 
невозможно или бесперспективно; объем поражения 
тканей стопы и голени не позволяет сформировать 
опороспособную культю даже при наличии техниче-
ской возможности выполнения реваскуляризации; 
тяжесть общего состояния пациента или наличие при-
знаков генерализации инфекции требуют скорейшей 
ликвидации гнойно-некротического очага с целью 
сохранения жизни больного.
Комментарии. У пациентов с гангреной вследст-
вие ишемии и/или инфекции, не позволяющей сформи-
ровать опороспособную культю стопы, а также при 
ВЫСОКИЕ АМПУТАЦИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПРИ ГАНГРЕНЕ. РОССИЙСКИЙ КОНСЕНСУС
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гнойно-некротическом процессе и/или выраженном боле-
вом синдроме в покое в тех случаях, когда мероприятия, 
направленные на сохранение конечности, невозможны, 
бесперспективны или неэффективны, должны быть рас-
смотрены (определены) показания к высокой ампутации 
пораженной конечности (УУР А, УДД 1).
Абсолютные или совокупность относительных по-
казаний к высокой ампутации должны быть объективно 
подтверждены результатами инструментальных мето-
дов исследования и обоснованы с учетом возможности 
сохранения конечности, целесообразности ее сохранения, 
оценки тяжести общего состояния больного и факторов 
риска (УУР А, УДД 2).
3.1.2. Алгоритм формирования показаний
При формировании стратегии выполнения высо-
кой ампутации важно стремиться к сохранению ко-
ленного сустава, т. к. послеоперационная летальность 
при трансфеморальных ампутациях вдвое выше, чем 
при транстибиальных [3, 38]. Согласно данным про-
веденного L. B. Ebscov и соавт. метаанализа, в среднем 
коленный сустав удается сохранить в 57,0 % случаев 
[17]. По данным отечественных исследователей, воз-
можность сохранения коленного сустава отмечена в 
56,0 % случаев [39]. В настоящее время не существует 
универсальных критериев, которые могли бы во всех 
случаях гарантировать успех транстибиальной ампута-
ции или объективно исключать возможность ее прове-
дения. Схема алгоритма принятия решения и выбора 
уровня ампутации при ОИ или КИНК представлена в 
приложениях Б2, Б3 [2].
Схема построения алгоритма достаточно жестко 
регламентирует приоритетность транстибиального 
усечения конечности согласно формуле: «Всегда – 
ампутация голени, и лишь когда это невозможно – 
ампутация бедра».
При рассмотрении противопоказаний к трансти-
биальной ампутации доказательству подлежит не риск 
возможных осложнений и реампутации (он в большей 
или меньшей степени существует всегда), а вопрос о 
бесперспективности или невозможности (технически) 
ее проведения. Это невозможность выполнения тран-
стибиальной ампутации ввиду распространенности 
некрозов, распространенное поражение артерий при-
тока и/или глубокой бедренной артерии, а также бес-
перспективность реабилитационных мероприятий на 
фоне тяжелого общего состояния больного. Все слу-
чаи противопоказаний к ампутации на уровне голени 
являются показаниями к трансфеморальному усече-
нию конечности. Показания и противопоказания к 
ампутации голени или бедра должны быть определены 
коллегиально (командой специалистов), включающей 
гнойного, сосудистого/рентгенэндоваскулярного хи-
рургов, анестезиолога-реаниматолога, а в ряде случаев 
– эндокринолога, кардиолога, невролога и нефролога 
[28, 38–40]. Они должны быть аргументированы на 
основании объективных методов исследования. Не-
допустимы ссылки на «личный опыт» или субъектив-
ное мнение хирурга относительно жизнеспособности 
тканей во время операции. По данным исследования, 
проведенного в 51 клинике 6 европейских стран, ин-
траоперационная оценка жизнеспособности тканей 
при проведении транстибиальной ампутации оказа-
лась ошибочной в 21,0 % случаев, когда хирург пред-
полагал хорошую возможность заживления раны, и 
в 52,0 % – когда он рассматривал перспективы как 
негативные, но заживление раны тем не менее насту-
пило [41]. Ампутация бедра или голени может быть 
выполнена ортопедом-травматологом, хирургом или 
сосудистым хирургом; однако важно, чтобы врач имел 
специальную подготовку и обладал необходимыми 
знаниями по этому разделу медицины [19].
Комментарии. Показания к ампутации конечности 
устанавливаются коллегиально (командой специали-
стов) и подтверждаются данными инструментального 
исследования гемодинамики и визуализации артериаль-
ного русла, объективной оценкой объема поражения тка-
ней (УУР А, УДД 1).
Больным, у которых объективно подтверждена 
невозможность сохранения сегмента конечности (на 
любом уровне проксимальнее голеностопного сустава), 
должна быть проведена ампутация голени, и лишь при 
обоснованных противопоказаниях к ней могут быть 
определены показания к ампутации на более высоком 
уровне (УУР В, УДД 1).
Высокая ампутация конечности должна выпол-
няться врачом (сосудистым хирургом, общим хирургом, 
ортопедом-травматологом), прошедшим специальную 
подготовку (УУР А, УДД 2).
Субъективное мнение хирурга о жизнеспособности 
тканей во время операции не позволяет объективно оце-
нить перспективы заживления раны и не может слу-
жить критерием показаний к выбору уровня ампутации 
(УУР А, УДД 1).
Противопоказаниями к ампутации голени являются: 
распространенность гнойно-некротического процесса, 
не позволяющая технически выполнить транстибиаль-
ную ампутацию (сформировать кожно-фасциальные ло-
скуты на уровне голени); диффузное распространенное 
поражение глубокой бедренной артерии, исключающее 
возможность ее реконструкции; окклюзирующе-сте-
нозирующее поражение аорто-подвздошного сегмента 
на фоне тяжелой сопутствующей патологии в стадии 
декомпенсации или отчетливо прогнозируемой беспер-
спективности реабилитационных мероприятий, направ-
ленных на восстановление статодинамической функции 
(УУР А, УДД 2).






























Сложность выбора метода ампутации определяет 
противоречивый характер двух ключевых задач, сто-
ящих перед хирургом: формирования функциональ-
ной культи на уровне, оптимальном для последующего 
протезирования, и снижения риска развития после-
операционных осложнений. Наиболее значимой эта 
проблема представляется в отношении ампутации 
голени. Ниже с позиций обозначенных выше про-
тиворечий рассмотрены отдельные вопросы техники 
проведения ампутации конечности.
3.1.3.1. Геометрия разрезов и формирование лоску-
тов
Не вызывает сомнения, что оптимальным спо-
собом закрытия раны является пластика с помощью 
переднезадних полнослойных лоскутов, возможны ва-
рианты с формированием только заднего лоскута [18, 
19, 42, 43]. Существуют и другие способы кожно-фас-
циальной пластики – косыми, латерально-медиаль-
ными лоскутами или с помощью длинного переднего 
лоскута. Они не имеют преимуществ перед пластикой 
с помощью переднезадних лоскутов, более того, су-
щественно уступают им с точки зрения последующей 
функциональности культи и вероятности развития ее 
пороков и болезней. Единственным основанием для 
применения такой геометрии является ситуация, при 
которой в силу тех или иных причин не удается сфор-
мировать задний лоскут достаточной длины.
3.1.3.2. Способы пластики
Преимущества и недостатки наиболее распростра-
ненных методов формирования культи, возможности 
их применения в той или иной клинической ситуации 
будут отражены ниже, при обсуждении частных во-
просов ампутации конечности. Здесь следует рассмо-
треть наиболее сложные аспекты некоторых ключевых 
элементов операции.
Смещение линии швов от центра торца культи с уче-
том возможности последующего протезирования ко-
нечности и пользования протезно-ортопедическим 
изделием является желательным, но не обязательным 
элементом операции. Например, расположение ме-
диально-латеральной линии швов позади от центра 
торца культи бедра, т. е., условно, на «нерабочей по-
верхности», уменьшает вероятность травматизации 
послеоперационного рубца в приемной полости про-
теза. Кроме того, в процессе поршневых движений 
травматизация тканей культи также уменьшается. 
Функциональность культи возрастает. Тем не менее 
современные технологии протезирования позволяют 
достичь хорошей функциональности системы «чело-
век – протез» (такой термин принят в протезирова-
нии) и при расположении послеоперационного рубца 
по средней линии торца культи. То есть речь действи-
тельно идет о преимущественном, но не обязательном 
условии [18]. Неоправданным является повышение 
риска развития послеоперационных осложнений и 
утраты коленного сустава для достижения большей 
функциональности культи. Современные возможно-
сти протезирования вполне способны компенсировать 
некоторые потери функциональности, связанные с 
хирургическими проблемами.
Формирование надежного мышечного футляра, не-
сомненно, повышает функциональные свойства куль-
ти. Поршневые движения, пусть даже минимальные, 
при пользовании протезно-ортопедическим изделием 
неизбежны, причем не только культи по отношению 
к приемной гильзе протеза (этот фактор может быть 
исключен полностью, например, при использовании 
технологии с тотально-контактной приемной гиль-
зой), но и различных слоев тканей культи по отноше-
нию друг к другу. При этом костный опил способен 
травмировать изнутри мягкие ткани торца культи, 
что служит одной из причин развития ее пороков и 
болезней. Надежная мышечная «подушка» уменьша-
ет действие этого фактора. Постепенно мышечные 
элементы замещаются соединительнотканными. Од-
нако чем мощнее прослойка между кожей и опилом 
кости, тем меньше повреждающее действие поршне-
вых движений. Вместе с тем мышечная ткань в более 
высокой степени, чем кожа и подкожная клетчатка, 
чувствительна к ишемии. Чем больше массив мышц, 
тем больше и риск ишемии культи. Кроме того, важны 
особенности магистрального кровоснабжения мышц и 
вероятность наличия коллатералей. Реальное клини-
ческое значение этот фактор чаще всего приобретает 
при транстибиальных ампутациях. Именно он являет-
ся одной из основных причин того, что большинство 
широко применяемых на сегодняшний день методов 
ампутации голени предполагают иссечение избытка 
мышечной ткани, а также экстирпацию камбаловид-
ной мышцы для профилактики послеоперационных 
ишемических осложнений.
Миодез, конечно же, может способствовать со-
зданию более прочного каркаса тканей культи. Тем 
не менее многие хирурги отказываются от наложения 
швов на мышцы. Последнее вполне аргументирован-
но, поскольку способно усугубить условия кровоснаб-
жения мышечной ткани и культи в целом в ситуациях, 
связанных с дефицитом мышечной массы.
Послойное ушивание разъединенных слоев лоскутов 
частыми швами позволяет более тщательно сопоста-
вить ткани и также способствует формированию проч-
ного надежного футляра, повышает подвижность мяг-
ких тканей, уменьшает вероятность развития болезней 
культи, вызываемых спаечным процессом. При этом, 
как показали результаты исследования, проведенного 
В. Persson, подавляющее большинство хирургов реко-
мендует не расщеплять слои лоскутов, а использовать 
(по крайней мере при проведении транстибиальной 
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ампутации) полнослойные кожно-фасциальные или 
кожно-фасциально-мышечные лоскуты [42]. Как 
отмечает автор этой обзорной работы, избежать спа-
ечного процесса вряд ли удастся, однако условия для 
заживления раны и результаты операции при этом су-
щественно улучшаются.
Частота наложения швов на фасцию и кожу – дру-
гой важнейший вопрос, определяющий результаты ам-
путации конечности. Чем чаще наложены швы, тем 
лучше сопоставление слоев лоскутов, тем надежнее 
закрыта рана, но в то же время и более герметично, 
что требует тщательного активного дренирования 
сформированной культи. Редкие швы на рану созда-
ют дополнительные условия для эвакуации жидкости. 
Кроме того, в случае необходимости полость раны 
оказывается хорошо доступной для санации. Вместе 
с тем редкие швы не позволяют адекватно сопоста-
вить края раны, что создает дополнительные условия 
для спаечного процесса. Рубец становится грубым, 
обширным, возможно, спаянным с костным опилом, 
и функциональность культи снижается. Наиболее оп-
тимальным вариантом является хорошая адаптация 
кожных краев культи при дренировании подлоскутных 
пространств сплошными перфорированными сили-
коновыми трубками, выведенными на кожу через от-
дельные проколы.
3.1.3.3. Остеотомия
Остеотомия может быть проведена с помощью ли-
стовой, лучковой или осциллирующей пилы. Однако 
во всех случаях ампутации бедра или голени предпоч-
тение следует отдавать применению пилы Джильи, 
что позволяет избежать травматизации мягких тканей, 
менять направление плоскости опила, например, при 
пересечении большеберцовой кости. Важным преиму-
ществом является возможность пересечения бедрен-
ной или берцовых костей до выкраивания заднего 
лоскута, что, в свою очередь, создает оптимальные 
условия для доступа к сосудисто-нервному пучку, по-
зволяет снизить объем кровопотери, а также, при не-
обходимости, корректировать геометрические параме-
тры заднего лоскута. При ампутации бедра остеотомия 
не представляет трудностей. В отношении транстиби-
ального усечения конечности следует придерживаться 
следующей установки.
На уровне опила большеберцовой кости пересе-
кается и снимается надкостница в направлении «от 
проксимального к дистальному». Под большеберцо-
вую кость подводится пила Джильи. В плоскости, пер-
пендикулярной оси большеберцовой кости, последняя 
пересекается на 2/3, затем пила Джильи разворачива-
ется под углом в 45°, и завершается пересечение кости 
в передне-проксимальном направлении.
На рис. 5 представлена схема опилов берцовых 
костей при ампутации на уровне средней трети или 
границы средней и верхней третей.
Сагиттальная плоскость, вид с медиальной стороны
Фронтальная плоскость, вид с передней стороны
Рис. 5. Схема опилов большеберцовой и малоберцовой костей при ам-
путации на уровне средней трети или границы средней и верхней тре-
тей голени: A – ось большеберцовой кости; B – высота части опила, 
перпендикулярной  продольной оси большеберцовой кости; C – передне-
проксимальный угол (верхушка) опила большеберцовой кости; D – угол 
между скошенной и перпендикулярной плоскостями опила; E – рассто-
яние между опилами большеберцовой и малоберцовой кости
Fig. 5. Scheme tibia and fibula sawdust during amputation at the level of the 
middle third or the border of the middle and upper thirds of the shin: A – axis 
of the tibia; B – the height of the sawdust part perpendicular to the 
longitudinal axis of the tibia; C – antero-proximal angle (apex) of the tibial 
sawdust; D – the angle between the beveled and perpendicular sawdust 
planes; E – the distance between the sawdust of the tibia and fibula
Остро и тупо выделяется участок малоберцовой 
кости для подведения пилы Джильи, и кость пересе-
кается на 1,5 см выше опила большеберцовой кости.
Последовательность с первоначальным пересече-
нием малоберцовой кости, а затем – большеберцовой 
рекомендуют Р. Баумгартнер, П. Ботта [18]. Напротив, 
Y. Yurttas и соавт. предлагают проводить остеотомию 
сначала большеберцовой, а затем – малоберцовой ко-
сти [44]. Преимущество первоначального пересечения 
малоберцовой кости заключается в меньшем травми-
ровании межберцового синдесмоза.
Обязательно сглаживаются края опилов берцовых 
костей, не должно оставаться острых выступающих 
участков.
3.1.3.4. Дренирование
Предлагаются различные способы дренирования 






























Чаще всего рекомендуется подведение дренажа через 
отдельный разрез (или разрезы). В раннем послеопе-
рационном периоде налаживается активное дрениро-
вание с последующим переходом на пассивное после 
уменьшения количества отделяемого. Потребность в 
проточно-аспирационном дренировании возникает 
при подозрении на нагноение послеоперационной 
раны. Количество дренажных трубок определяется 
объемом культи, однако желательно раздельно дре-
нировать глубокое межмышечное пространство и 
подкожную жировую клетчатку сплошными перфо-
рированными силиконовыми трубками.
Комментарии. Пластика с помощью переднезадних 
лоскутов является оптимальным способом закрытия 
костных опилов при ампутации бедра или голени (УУР А, 
УДД 1).
При ампутации голени следует учитывать методи-
ческие элементы операции, направленные на достиже-
ние максимально возможной функциональности культи 
(смещение линии швов от центра торца культи, форми-
рование мышечного футляра, послойное формирование 
культи), а также правильное выполнение остеотомии 
и дренирования для снижения риска послеоперационных 
осложнений и повышения частоты сохранения коленного 
сустава (УУР В, УДД 2).
3.1.4. Методы ампутации на уровне голени
В значительной мере методические особенности 
ампутации голени зависят от уровня ее усечения в пре-
делах сегмента.
3.1.4.1. Ампутация голени в средней трети
Ампутацию голени в средней трети, выполненную 
с помощью переднезадних лоскутов, можно считать 
«классической», поскольку формируется культя, име-
ющая оптимальные параметры и форму для последу-
ющего протезирования. В ортопедической практике 
этот уровень усечения голени рассматривается как 
наиболее приемлемый. Однако при облитерирующих 
заболеваниях артерий именно этот способ предпола-
гает максимальный риск осложнений и реампутации. 
Сохраняются длинный сегмент культи голени и основ-
ной массив мышечной ткани, которая в наибольшей 
степени подвержена влиянию ишемии и циркулятор-
ной гипоксии. Единственным весомым аргументом 
в пользу решения об ампутации голени на уровне 
средней трети служит необходимость формирования 
культи для последующего высокофункционального 
протезирования, если заведомо предполагается необ-
ходимость и возможность непрерывного пользования 
протезом в течение нескольких часов (8–10) в день 
в силу условий профессиональной деятельности или 
повседневного уклада жизни пациента. Показания 
к проведению данной операции должны рассматри-
ваться с учетом как медицинских, так и социальных 
факторов.
Вполне очевидно, что и методы ампутации голени 
в средней трети должны предполагать возможность 
формирования высокофункциональной культи. Осте-
отомия большеберцовой кости должна быть произве-
дена на 15–18 см (в зависимости от индивидуальных 
данных) ниже щели коленного сустава, необходимо 
создание надежного мышечного футляра, уменьша-
ющего травмирование тканей в процессе поршневых 
движений, целесообразно применение миопластики и 
герметичного ушивания раны с наложением кожных 
швов через 1 см. Все это, несомненно, будет способ-
ствовать повышению функциональности культи, но, к 
сожалению, и повышению риска послеоперационных 
осложнений.
3.1.4.2. Ампутация голени на уровне границы верхней 
и средней третей
При ЗПА и осложнениях СД этот уровень является 
оптимальным. Формируется культя с достаточно вы-
сокими функциональными возможностями. Относи-
тельно небольшой массив мышечной ткани на данном 
уровне в сочетании с иссечением избытка мышечной 
ткани в ходе операции предполагают оптимальные ус-
ловия для адекватного кровоснабжения даже на фо-
не скомпрометированного артериального притока, а 
также позволяют достичь тех объемных параметров 
культи, которые обеспечивают в последующем ее ко-
ническую форму. Достаточно широки и возможности 
выбора метода операции на этом уровне.
Наиболее известным является метод ампутации 
голени по Е. Burgess, который предполагает закрытие 
раны длинным задним лоскутом; послеоперационный 
рубец имеет практически линейное поперечное на-
правление и располагается на передней поверхности 
культи.
Основными отличительными особенностями про-
ведения операции являются следующие. Передний 
лоскут имеет длину всего лишь 1 см, а задний (при 
длине культи большеберцовой кости 12 см) – 13–15 
см. После проведения разрезов кожно-фасциальных 
слоев переднего и заднего лоскутов поперечно пере-
секаются мышцы вокруг малоберцовой кости и пе-
реднелатеральной группы до большеберцовой кости в 
проекции переднего лоскута. Препарируется участок 
предполагаемой остеотомии. Формируется задний ло-
скут, препарируется и обрабатывается сосудисто-нерв-
ный пучок. Утончается слой камбаловидной мышцы, 
а иногда она удаляется полностью [18] или до уровня 
опилов берцовых костей [44]; при некоторых модифи-
кациях удаляется и передняя группа мышц [44]. Окон-
чательно формируется геометрия заднего лоскута, а 
в случае необходимости – длина культей берцовых 
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костей, чтобы не было чрезмерного натяжения швов 
в ходе пластики лоскутов [18].
Целый ряд способов транстибиальной ампутации 
предполагает формирование заднего лоскута, лишь 
частично содержащего компоненты поверхностных 
мышц задней группы. Один из наиболее известных 
среди них – способ Т. Bruckner. Однако он предусма-
тривает не только полное удаление камбаловидной 
мышцы, но и удаление малоберцовой кости с окру-
жающими мышечными тканями, что необоснованно 
увеличивает объем и травматичность операции.
Еще один метод, в ходе которого формируется 
икроножный кожно-фасциально-мышечный лоскут, 
предложили В. А. Митиш и соавт. [43]. Продольным 
разрезом по внутренней поверхности голени рассека-
ются кожа, подкожная клетчатка, собственная фасция. 
Выделяются икроножная и камбаловидная мышцы и 
тупо отделяются друг от друга на всем протяжении. За-
тем разрезом по наружной поверхности голени обна-
жаются и отделяются друг от друга латеральная и зад-
няя мышечные группы. Формируется задний лоскут, 
содержащий кожу, подкожную клетчатку и икронож-
ную мышцу. Лоскут отводится кзади и широко обна-
жается камбаловидная мышца, которая отсекается от 
мест крепления в области головки, задней поверхно-
сти малоберцовой кости и большеберцовой кости. За-
тем мышца низводится в дистальном направлении. В 
верхней трети голени выделяется сосудисто-нервный 
пучок, который обрабатывается соответствующим 
образом. Затем формируется передний кожно-фасци-
альный лоскут. Пересекаются передняя и латеральная 
группы мышц и оставшиеся мышцы задней группы на 
уровне предполагаемого опила большеберцовой ко-
сти. Выполняется остеотомия малоберцовой кости. 
Рис. 6. Схема ампутации голени на границе верхней и средней третей с экстирпацией камбаловидной мышцы: А – ишемизированная камбаловид-
ная мышца; B – соотношение слоев тканей после экстирпации камбаловидной мышцы; C – вид культи после формирования [43]
Fig. 6. Scheme of shin amputation at the border of the upper and middle thirds with soleus muscle extirpation: A – ischemic soleus muscle; B – the ratio of 
tissue layers after soleus muscle extirpation; C – type of stump after its formation [43]
a b c
Остеотомия большеберцовой кости проводится на 
1,5 см ниже опила малоберцовой кости. Образовавше-
еся пространство позади берцовых костей дренирует-
ся сплошной силиконовой трубкой. Для уменьшения 
объема этого пространства икроножный кожно-мы-
шечный лоскут подшивается к передней части культи 
голени рассасывающимися нитями. Торцевые по-
верхности опилов берцовых костей укрываются зад-
ним кожно-мышечным лоскутом, после чего избыток 
икроножной мышцы иссекается. Далее проводится 
послойное ушивание раны: сшиваются друг с другом 
мышцы-антагонисты, фасции переднего и заднего ло-
скутов, края кожи (рис. 6).
3.1.4.3. Ампутация голени в верхней трети
После усечения голени на этом уровне невозмож-
но осуществить высокофункциональное протезиро-
вание конечности. Однако имеются хорошие условия 
для кровоснабжения культи, риск развития ранних 
послеоперационных осложнений и реампутации ми-
нимальный. Ампутация на уровне верхней трети мо-
жет быть успешно применена у ослабленных больных 
пожилого и старческого возраста при тяжелой сопут-
ствующей патологии. Реабилитация данной категории 
пациентов, как правило, предполагает создание ус-
ловий для повышения возможности самообслужива-
ния. Протезирование короткой культи голени вполне 
позволяет больным освоить элементарные навыки 
ходьбы на протезе и самостоятельно передвигаться, 
по крайней мере в пределах квартиры. В этом отно-
шении ампутационный дефект голени имеет несом-
ненное преимущество перед культей бедра или после 






























Выполнение обычной ампутации голени на этом 
уровне (остеотомия большеберцовой кости – на уров-
не менее 8 см от щели коленного сустава) предпола-
гает следующие методические особенности: полное 
удаление малоберцовой кости, поскольку в противном 
случае ее остаток станет причиной булавовидности 
культи, а также полное иссечение мышц с укрыванием 
опила большеберцовой кости кожно-фасциальными 
лоскутами.
Второй способ позволяет сформировать культю 
для протезирования на согнутое колено [45]. Схема 
операции приведена на рис. 7.
Рис. 7. Схема ампутации голени, согнутой в коленном суставе
Fig. 7. Scheme of shin bent at the knee joint amputation 
В положении максимального сгибания голени в 
коленном суставе производится поперечный разрез 
кожи передней поверхности голени от головки мало-
берцовой кости через бугристость большеберцовой 
кости к нижнему полюсу внутреннего мыщелка. При 
максимально разогнутом положении голени выкраи-
вают задний кожно-фасциальный лоскут в пределах 
нижней границы подколенной ямки, который моби-
лизуют до ее верхней границы. Икроножные мышцы 
иссекаются у места прикрепления их к бедренной ко-
сти. Выделяется сосудисто-нервный пучок в центре 
подколенной ямки. Артерии и вены перевязываются 
раздельно, нервы обрабатываются по Н. Н. Бурденко. 
Большеберцовая и малоберцовая кости пересекаются 
на уровне прикрепления мышц-сгибателей голени. 
Культя голени сгибается в коленном суставе под углом 
75° и осуществляется задний лавсанодез между бедрен-
ной и фрагментом большеберцовой кости. В рану че-
рез контрапертуры вводятся два трубчатых дренажа 
для активного промывного дренирования. Тщательно 
ушивается фасция, накладываются швы на кожу.
Мы представили описание данного метода ам-
путации голени в полном соответствии с тем, как он 
приведен авторами [45]. Вместе с тем опыт примене-
ния этого способа позволяет дать некоторые коммен-
тарии. Вряд ли во всех случаях существует необхо-
димость в промывном дренировании. Впрочем, как 
отмечено выше, каждый хирург вправе применить тот 
способ дренирования, который он считает наиболее 
эффективным. Другой аспект – выполнение лавса-
нодеза между бедренной и большеберцовой костями 
не имеет особого функционального значения. Впол-
не достаточно после операции наложить гипсовый 
лонгет, позволяющий фиксировать культю голени в 
положении сгибания под углом 75–90°. Контрактура 
в коленном суставе развивается достаточно быстро. 
Последующее протезирование на согнутое колено осу-
ществляется без каких-либо осложнений. Однако в 
целом этот метод ампутации голени на уровне верхней 
трети, который, к сожалению, пока еще не нашел ши-
рокого применения в хирургической практике (если 
не принимать во внимание опыт некоторых специали-
зированных клиник), способен значительно повысить 
эффективность лечения и последующей реабилита-
ции определенной категории больных даже в условиях 
выраженной артериальной недостаточности. Он по-
зволяет сформировать культю голени с той степенью 
функциональности, которая вполне достаточна для 
протезирования конечности с целью повышения воз-
можностей самообслуживания ослабленных больных 
пожилого и старческого возраста. Данный способ ам-
путации голени – хорошая альтернатива вычленению 
в коленном суставе и тем более ампутации бедра.
3.1.4.4. Ампутация голени в нижней трети
Культи нижней трети и даже границы нижней и 
средней третей малопригодны для проведения высо-
кофункционального протезирования; их определяют 
как «порочные по длине». Если говорить о характере 
изменения гемодинамики после ампутации и об оп-
тимальных условиях кровоснабжения культи на дан-
ном уровне, то это скорее некий усредненный вариант 
между анатомо-физиологическими закономерностя-
ми, которые имеют место при усечении конечностей 
на уровне средней трети голени и при ампутации в 
пределах стопы. Хорошей проходимости только глубо-
кой бедренной артерии может оказаться недостаточно 
для адекватной перфузии длинной культи и заживле-
ния послеоперационной раны. Однако при тяжелом и 
крайне тяжелом общем состоянии пациентов первым 
или промежуточным этапом возможно применение 
ампутации на уровне нижней трети голени.
Если все же принято решение об усечении го-
лени в нижней трети, следует остановить выбор на 
костно-пластической ампутации по Н. И. Пирогову. 
Отношение к этой операции также неоднозначно. В 
ВЫСОКИЕ АМПУТАЦИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПРИ ГАНГРЕНЕ. РОССИЙСКИЙ КОНСЕНСУС
HIGH LOWER LIMB AMPUTATIONS IN GANGREN. RUSSSIAN CONSENSUS
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США и ряде стран Западной Европы культя голени по 
Н. И. Пирогову считается «порочной по длине» и не-
пригодной для функционального протезирования [46]. 
Костно-пластические ампутации голени продолжают 
проводиться (хотя и относительно редко) в России и 
Германии, где традиционно хорошо отработаны ме-
тоды протезирования и обеспечение ортопедической 
обувью данной категории пациентов [47].
Делают два стремяобразных разреза кожи и мяг-
ких тканей до кости через подошвенную и тыльную 
поверхности стопы от вершины наружной до перед-
него края внутренней лодыжки. Через тыльный разрез 
вскрывают голеностопный сустав, пересекая боковые 
связки, производя вывих стопы кзади. По ходу стре-
мяобразного разреза через подошву перепиливают 
пяточную кость позади таранной и удаляют стопу. На 
несколько сантиметров выше голеностопного сустава 
отсепаровывают мягкие ткани. Перепиливание берцо-
вых костей производят чрезлодыжечно. Укорочение 
усеченной конечности на 3 см позволяет ходить без 
протеза, опираясь на конец культи, что имеет большое 
значение для лиц пожилого возраста. Пяточный бугор 
спиливают таким образом, чтобы при фиксации его к 
опилу кости он располагался под углом, открытым на 
10–15° кнаружи, компенсируя варусное искривление 
большеберцовой кости. Остеосинтез пяточного буг-
ра с большеберцовой костью осуществляется двумя 
костными кетгутовыми швами или тремя спицами 
Киршнера; для этой цели возможно наложение аппа-
рата Г. А. Илизарова. При несоответствии по площади 
опила большеберцовой кости и пяточного бугра по-
следний смещается таким образом, чтобы не происхо-
дило его выстояния по передней и внутренней поверх-
ностям конца культи. После гемостаза накладывают 
швы. При удалении избытка кожи по углам раны стре-
мятся иссечь в виде клина собственную кожу, мягкие 
ткани (во избежание нарушения кровообращения) 
погружают внутрь. На 48 ч вводят трубчатые дренажи 
через наружный край раны и через контрапертуру по 
задней поверхности культи снаружи от ахиллова сухо-
жилия. Переднезадний гипсовый лонгет накладывают 
с захватом коленного сустава.
В клинике Новокузнецкого центра реабилитации 
А. М. Берманом и Л. В. Сытиным разработана мо-
дификация метода костно-пластической ампутации 
голени по Н. И. Пирогову с применением в качестве 
фиксатора пяточной кости конструкции из никелида 
титана, обладающего эффектом памяти формы [48].
Комментарии. Уровень границы верхней и средней 
третей голени является оптимальным при проведении 
транстибиальной ампутации; расстояние от щели 
коленного сустава до торца опила большеберцовой ко-
сти – 11–13 см, остеотомия малоберцовой кости на 
1,0–1,5 см проксимальнее этого уровня (УУР В, УДД 2).
Для формирования функциональной культи голени 
расстояние от щели коленного сустава до торца опила 
большеберцовой кости должно быть не менее 9 см (УУР 
С, УДД 2).
При выполнении ампутации голени на уровне верхней 
трети следует полностью удалять малоберцовую кость 
для предотвращения последующей булавовидности куль-
ти (УУР С, УДД 3).
У пожилых ослабленных пациентов в качестве аль-
тернативы ампутации бедра следует выполнять ампу-
тацию верхней трети голени под протезирование «на 
согнутое колено» или в нижней трети голени (УУР С, 
УДД 3).
3.1.5. Методы ампутации на уровне бедра
Методы ампутации бедра можно условно разде-
лить на три основные группы: способы, при которых 
пересечение тканей проводится циркулярно без фор-
мирования лоскутов; лоскутные методы; костно-пла-
стические методы. Все они существенно отличаются 
друг от друга по технике выполнения операции.
3.1.5.1. Круговые и конусно-круговые способы ам-
путации бедра
К круговым и конусно-круговым, в частности, 
относится однофазовый (гильотинный) способ ампу-
тации, который в настоящее время имеет лишь исто-
рическое значение. Классическим примером этой 
группы операций является трехмоментная конусно-
круговая ампутация бедра по Н. И. Пирогову.
Первым этапом операции циркулярным разрезом 
рассекается кожа, подкожная клетчатка и фасция на 
3 см дистальнее уровня предполагаемого опила ко-
сти. Рассеченные ткани отводятся в проксимальном 
направлении. Проводится гемостаз. Вторым этапом 
по краю кожного разреза (ассистент продолжает отво-
дить ткани в проксимальном направлении) циркуляр-
но пересекается вся толща мышц до бедренной кости. 
В ортопедической и травматологической практике, 
когда ампутация проводится «под жгутом», этот этап 
операции рекомендуется выполнять одним движени-
ем, начиная от передней поверхности, переходя на 
медиальную поверхность и далее. Однако при обли-
терирующих заболеваниях артерий без предваритель-
ного наложения жгута приходится послойно препари-
ровать ткани в проекции сосудисто-нервного пучка, 
поэтапно выделяя и обрабатывая сосуды и нервы, и 
лишь после этого завершать поперечное пересечение 
мышц. Третьим этапом ассистент ретрактором мак-
симально отводит в проксимальном направлении 
поверхностный слой мышц, после чего пересекаются 
глубокие мышцы, затем – надкостница, и произво-
дится опил кости чуть дистальнее разреза надкост-
ницы. Острые края опила сглаживаются рашпилем. 






























каждый более наружный слой (кожно-фасциальный 
комплекс, поверхностные, глубокие мышцы, кость) 
окажется несколько длиннее внутреннего. Пластика 
мягких тканей предполагает проведение миодеза. Од-
нако при облитерирующих заболеваниях артерий он 
не производится. Накладываются швы на фасцию и 
кожу. Перед ушиванием кожи рана дренируется.
Существует несколько модификаций «многофаз-
ного» способа ампутаций бедра. Одной из них являет-
ся метод, при котором циркулярное пересечение тка-
ней производится в «косой» плоскости. Это позволяет 
укрывать опил бедренной кости более длинным участ-
ком тканей и тем самым смещать линию кожных швов 
кпереди или кзади от центра торца культи.
3.1.5.2. Лоскутные способы ампутации бедра
Лоскутные методы ампутации бедра являются 
наиболее распространенными в клинической пра-
ктике. После маркировки на коже линий разрезов 
формируется передний лоскут в виде полнослойного 
комплекса, содержащего кожу, подкожную клетчатку, 
фасцию, мышцы. Не следует послойно выделять тка-
ни, а также отслаивать мышцы от бедренной кости 
слишком высоко от уровня предполагаемого опила. 
Проводится гемостаз. Тупо распатором обнажается 
участок бедренной кости на уровне предполагаемо-
го опила. Пересекается надкостница и снимается в 
дистальном направлении. Под бедренную кость под-
водится пила Джильи, и кость пересекается. Уровень 
опила должен соответствовать условно проведенной 
линии между медиальным и латеральным углами раны 
или располагаться несколько дистальнее нее. Сосуды 
и нервы выделяются и обрабатываются соответствую-
щим образом. Формируется задний кожно-фасциаль-
но-мышечный лоскут. Для того чтобы избежать рас-
положения швов на коже по центру культи, один из 
лоскутов должен быть длиннее, лучше передний, тогда 
после операции рубец в последующем будет смещен 
кзади, на «нерабочую» поверхность культи. При адек-
ватном сопоставлении тканей лоскутов и надежном 
ушивании фасции, даже не прибегая к миодезу, мо-
жет быть сформирована культя с достаточно высокими 
функциональными свойствами, вполне пригодная, в 
частности, для проведения протезирования с тоталь-
но-контактной приемной гильзой. Принципиальным 
отличием кожно-фасциального способа ампутации 
бедра является то, что лоскуты включают лишь кожу, 
подкожную клетчатку и фасцию. Все мышечные слои 
пересекаются поперечно на уровне опила бедренной 
кости. В функциональном отношении в плане после-
дующего протезирования кожно-фасциальная пласти-
ка несколько уступает предыдущему способу ампута-
ции. Достоинством метода является то, что вследствие 
поперечного пересечения мышц на уровне опила бе-
дренной кости не образуются «карманы» в полости 
раны, что уменьшает вероятность скопления жидкости 
и возникновения затеков.
3.1.5.3. Костно-пластические ампутации бедра
Как справедливо отмечено в известном руковод-
стве по протезированию и ортезированию [47], имен-
но гениальная идея Н. И. Пирогова, реализованная в 
предложенном им способе ампутации голени, стала 
основой развития целого направления в хирургии – 
костно-пластических ампутаций бедра. Только моди-
фикаций операции Гритти – Шимановского насчиты-
вается более 70 [48]. Суть этой операции заключается в 
том, что опил бедренной кости укрывается фронталь-
но опиленным надколенником, входящим в комплекс 
тканей переднего лоскута. Первоначальный вариант, 
предложенный Р. Гритти, представлял собой чрезмы-
щелковое усечение бедренной кости, а модификация 
Ю. К. Шимановского – надмыщелковую ампутацию 
бедра. Предлагались различные способы фиксации 
надколенника к опилу большеберцовой кости с це-
лью предупреждения его смещения, в том числе с по-
мощью аппарата Г. А. Илизарова. Однако, как и все 
чрезмыщелковые и надмыщелковые методы усечения 
бедра, ампутация по Гритти – Шимановскому ведет к 
формированию культи, «порочной по длине», слож-
ной для проведения последующего протезирования. 
Принципиальные изменения и дополнения в технику 
проведения операции внесены А. М. Ивановым: усе-
чение бедренной кости проводится на уровне 6–8 см 
выше щели коленного сустава с целью возможности 
последующего протезирования с использованием 
шарнира коленного сустава [49].
В клинике Новокузнецкого центра реабилитации 
А. М. Берманом и Л. В. Сытиным разработан способ 
накостного компрессионного остеосинтеза при кост-
но-пластической ампутации бедра по Гритти – Ши-
мановскому [48]. Остеосинтез осуществляется после-
довательно двумя устройствами для остеопластики 
с эффектом памяти формы с помощью направителя 
– скобы для остеопластики. Надежная фиксация над-
коленника исключает возможность его смещения, а 
постоянная компрессия предполагает консолидацию 
костных фрагментов даже в условиях дегенеративных 
изменений, обусловленных атеросклерозом или СД. 
Опороспособная культя на уровне диафизарной части 
нижней трети бедра позволяет осуществить функцио-
нальное протезирование конечности, сроки которого 
фактически может лимитировать лишь процесс за-
живления раны и формирования послеоперационного 
рубца.
Другие методы костно-пластических ампутаций 
бедра, в частности с использованием вместо надко-
ленника фрагмента из проксимальных отделов боль-
шеберцовой кости, в настоящее время практически 
не применяются.
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3.1.5.4. Ампутация на уровне верхней или средней 
трети бедра 
В тех случаях, когда имеют место показания к ам-
путации бедра, среднюю треть или границу средней 
и нижней третей бедра можно считать оптимальным 
уровнем усечения конечности. Выбор способа укрыва-
ния опила и технические особенности хирургического 
вмешательства определяются конкретной клиниче-
ской ситуацией: состоянием трофики тканей, риском 
инфицирования, данными реабилитационного про-
гноза и, соответственно, перспектив и методов вос-
становления статодинамической функции.
Здесь следует вспомнить о противоречиях, ко-
торые существуют между двумя задачами – форми-
рованием максимально функциональной культи и 
снижением риска послеоперационных осложнений. 
Выбор оптимального, компромиссного решения ин-
дивидуален в каждом конкретном случае. Ампутация 
на уровне границы верхней и средней третей бедра 
может быть предпринята при заведомо неблагоприят-
ных условиях кровоснабжения тканей сегмента. Такие 
изменения наблюдаются при тяжелом, распростра-
ненном поражении инфраренального отдела аорты, 
подвздошных и бедренных артерий. В этом случае вы-
раженные нарушения перфузии сегмента бедра вполне 
ожидаемы. Тем не менее даже в этих случаях не следует 
выполнять первичную или вторичную ампутацию на 
уровне более проксимальном, чем граница верхней и 
средней третей бедра. Разница в несколько сантиме-
тров в отношении условий кровоснабжения тканей 
принципиального значения уже не имеет. Однако в 
случае несостоятельности пластики, нагноения или 
некроза краев раны последующие действия хирурга 
будут тем сложнее, чем проксимальнее уровень усе-
чения конечности.
3.1.5.5. Ампутация на уровне диафизарной части 
нижней трети бедра
С позиций формирования функциональной куль-
ти бедра этот уровень усечения конечности можно бы-
ло бы считать оптимальным. Тем не менее в реальной 
клинической практике такие операции выполняют-
ся редко ввиду следующих причин. Для сохранения 
жизнедеятельности длинного сегмента бедра условий 
исключительно коллатерального кровообращения бы-
вает недостаточно. Его адекватная перфузия может 
быть достигнута только при удовлетворительном (по 
меньшей мере) магистральном кровотоке в аорто-под-
вздошно-бедренной зоне. Однако в этих случаях чаще 
всего может быть успешно проведена транстибиальная 
ампутация, что, несомненно, более предпочтительно. 
Именно эти факторы ограничивают показания к ампу-
тации конечности на уровне диафизарной части ниж-
ней трети бедра. Основанием для ее проведения может 
служить ситуация, при которой у лиц относительно 
молодого возраста, с хорошими физическими конди-
циями и высоким реабилитационным потенциалом 
на фоне сохраненной проходимости аорто-бедренно-
го сегмента отсутствуют условия для формирования 
функциональной культи голени в силу тех или иных 
причин. У лиц с хорошим прогнозом восстановления 
статодинамической функции формирование мало-
функциональной короткой культи голени нецелесо-
образно. Альтернативой этому хирургическому мето-
ду является ампутация на уровне диафизарной части 
нижней трети бедра.
3.1.5.6. Чрезмыщелковые, надмыщелковые ампута-
ции бедра, вычленение в коленном суставе
С учетом последующего протезирования это наи-
менее удобный уровень усечения конечности. Ранее 
культи после таких операций считались «порочными 
по длине». И в настоящее время, несмотря на значи-
тельный прогресс в области протезирования, мнение 
многих ортопедов-протезистов остается прежним. По-
следнее вполне обоснованно. При чрезмерно длинной 
культе бедра, которая формируется в ходе чрезмыщел-
ковых и надмыщелковых ампутаций, а также после 
вычленения конечности в коленном суставе, разме-
стить в схеме протеза модуль колена и достичь его 
соосности с коленным суставом контралатеральной 
конечности невероятно сложно. Конструкция протез-
но-ортопедического изделия оказывается громоздкой. 
Для больных относительно молодого возраста, соци-
ально активных, участвующих в профессиональной и 
общественной деятельности, дополнительным отри-
цательным качеством является сравнительно низкая 
косметичность протезов. Таким образом, по функ-
циональным свойствам чрезмерно длинная культя 
бедра уступает культе, сформированной не только в 
диафизарной части нижней трети, но и в средней тре-
ти бедра.
С точки зрения условий кровоснабжения культи 
отрицательные качества операций на этом уровне 
также очевидны. Для адекватной перфузии чрезмерно 
длинной культи бедра необходимо наличие удовлет-
ворительной проходимости артерий аорто-бедренно-
го сегмента. Однако в подобных случаях может быть 
выполнена и ампутация голени.
Основанием для проведения чрезмыщелковых или 
надмыщелковых ампутаций бедра могут быть ситуа-
ции, при которых на фоне сохраненной проходимости 
аорто-бедренного сегмента отсутствуют возможности 
для проведения транстибиальной ампутации и при 
этом прогнозируется полная бесперспективность про-
тезирования конечности. В этих случаях единствен-
ным преимуществом чрезмерно длинной культи бедра 
являются более благоприятные условия для удержа-






























аспектам следует отнести то, что это технически про-
стые и малотравматичные операции.
Так же как и ампутация голени под протезиро-
вание «на согнутое колено», альтернативой ампута-
ции бедра у пожилых ослабленных больных является 
вычленение в коленном суставе [50, 51]. После этой 
операции, как и при всех чрезмерно длинных культях 
бедра, протезирование конечности будет сложным. 
Однако опороспособность культи позволяет ослаблен-
ным пациентам лучше адаптироваться к новым для 
них условиям, по крайней мере в пределах квартиры; 
они могут опереться на культю, вставая с кровати, с 
помощью подставки или табурета осуществлять само-
обслуживание на кухне, в ванной и т. д. [50].
Комментарии. Оптимальным уровнем остеотомии 
при трансфеморальной ампутации является граница 
средней и нижней третей бедра. Культя, сформирован-
ная на этом уровне, позволяет осуществить функцио-
нальное протезирование (УУР В, УДД 2).
Формирование чрезмерно длинной культи бедра с 
опилом бедренной кости на расстоянии менее 6 см от 
щели коленного сустава усложняет проведение после-
дующего протезирования конечности (УУР В, УДД 2).
3.1.6. Реампутация конечности
С методической точки зрения реампутация ко-
нечности предполагает соблюдение тех же принци-
пов и технических особенностей соответствующих 
операций, которые были изложены выше. Реампу-
тация конечности может быть проведена в пределах 
оперированного сегмента, например, реампутация 
на уровне верхней трети голени после предшествую-
щего усечения на уровне нижней трети, или на более 
проксимальном сегменте, например, на уровне бедра 
после предшествующей ампутации голени. Выбор 
уровня повторного усечения конечности определяют 
различные условия конкретной клинической ситуа-
ции. Не вдаваясь в детали патогенеза изменений после 
ампутации, следует отметить, что чем ниже уровень 
усечения конечности, тем более благоприятны усло-
вия для проведения реампутации и лучше прогноз в 
отношении сохранения жизни пациента при ишемии 
и/или инфицировании культи.
Наиболее сложной ситуация представляется в слу-
чае возникновения ишемии культи и ее инфицирова-
ния после усечения конечности на уровне средней или 
верхней третей бедра. Проведение реампутации в экс-
тренном или отсроченном порядке нецелесообразно. 
Исключение могут составить лишь случаи молниенос-
но развивающейся клинической картины анаэробной 
инфекции. В остальных случаях необходимо раскрыть 
рану и осуществлять этапные хирургические обработ-
ки ее полости, удаляя некротизированные фрагменты 
тканей, одновременно проводя дезинтоксикационную 
и антибактериальную терапию. Желательно достичь 
уменьшения воспалительного отека, экссудации 
и появления хотя бы минимальных островков или 
краевых участков свежих грануляций, что будет слу-
жить подтверждением улучшения микроциркуляции 
и формирования коллатеральной сети. Дальнейшая 
реампутация может предполагать применение любо-
го атипичного способа закрытия раны. Например, с 
помощью одного бокового (латерального или меди-
ального) лоскута, конфигурация которого определя-
ется исключительно жизнеспособностью сохраненных 
кожных покровов. Несомненно, отрицательная дина-
мика патологического процесса и нарастание инток-
сикации могут внести свои коррективы и побудить к 
более раннему проведению реампутации. Однако сле-
дует очень точно представлять себе, что в этих случаях 
будет выше риск развития послеоперационных ослож-
нений. В данной ситуации наиболее целесообразно 
ограничиться повторной хирургической обработкой 
гнойно-некротической раны культи бедра.
3.2. Местное лечение
Местное лечение является неотъемлемым атрибу-
том всего протокола ведения больных независимо от 
способа завершения операции (сформирована культя 
конечности или нет).
3.2.1. Общие положения
• Обработка раны раствором антисептика при ка-
ждой смене повязки: широкого спектра действия, не 
на спиртовой основе (особенно при СД), не окраши-
вающим кожу, не вызывающим ожог – 0,01 % раствор 
хлоргексидина биглюконата, 0,05 % раствор бензил-
диметил-миристоиламино-пропиламмония, раствор 
полигексанид + ПЭГ, раствор полигексанид + ПАВ 
(УУР В, УДД 2).
• Промывание раны физиологическим раствором 
натрия хлорида при невозможности использования 
современных антисептиков (УУР В, УДД 2).
• Противопоказано использование в местном ле-
чении (особенно при СД) таких групп химических ан-
тисептиков, как спирты (этиловый), кислоты (борная, 
салициловая), щелочи, анилиновые красители (брил-
лиантовый зеленый, метиленовый синий), окислите-
ли (перекись водорода, перманганат калия), фенолы 
(карболовая кислота, тройной раствор), альдегиды 
(формалин, лизол) из-за их выраженного цитотокси-
ческого и местно-раздражающего действий! (УУР С, 
УДД 2)
• Использование препаратов для местного лече-
ния в зависимости от фазы течения раневого процесса 
и конечных целей – заживления раны культи первич-
ным или вторичным натяжением (УУР В, УДД 2).
• Использование физических энергий (отрица-
тельное давление, плазменные потоки, гидрохирургия, 
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ультразвуковая кавитация ран) при уверенности в 
ликвидации критической ишемии пораженной ко-
нечности, за исключением гипербарической оксиге-
нотерапии с целью подготовки раны к реампутации с 
окончательным формирование культи (УУР В, УДД 2).
3.2.2. Местное лечение в I фазе течения раневого 
процесса
I фаза течения раневого процесса (дегенеративный 
или воспалительный тип цитограмм, микробная обсе-
мененность более 105 КОЕ/г ткани).
Цели местного лечения:
• очищение полости раны от некрозов и тканевого 
детрита, удаление экссудата;
• поддержание влажной среды, уменьшение отека 
и воспаления.
Для местного лечения, ориентируясь на результа-
ты микробиологических исследований, используют в 
порядке убывания эффективности:
1) мази на полиэтиленгликолевой основе с анти-
биотиками (хлорамфеникол, офлоксацин) или анти-
септиками (повидон-йод 10,0 %, диоксидин 5,0 %) 
(УУР В, УДД 2);
2) растворы антисептиков (повидон-йод, полигек-
санид + ПЭГ) (УУР В, УДД 2);
3) атравматичные сетчатые покрытия (пропитан-
ные антисептиками широкого спектра действия или 
мазями на полиэтиленгликолевой основе) (УУР В, 
УДД 2);
4) абсорбирующие повязки (УУР С, УДД 3);
5) альгинаты и гидрогели (с осторожностью при 
сохраняющейся ишемии культи) (УУР С, УДД 3);
6) редко – липидоколлоиды и гидроколлоиды (пе-
реходная стадия) (УУР С, УДД 3);
7) адъювантную терапию (при невозможности 
выполнения хирургической обработки или панрези-
стентности): ферменты, бактериофаги, мед, личинки 
мух (УУР С, УДД 3).
3.2.3. Местное лечение во II фазе течения раневого 
процесса
II фаза течения раневого процесса (воспалитель-
но-регенераторный или регенераторный тип цито-
грамм, микробная обсемененность менее 105 КОЕ/г 
ткани).
Цели местного лечения:
• поддержание влажной среды;
• создание условий для роста и созревания грану-
ляционной ткани и эпителизации в случаях заживле-
ния ран вторичным натяжением и невозможности ре-
ампутации с окончательным формированием культи.
Для местного лечения, ориентируясь на результа-
ты микробиологических исследований, используют в 
порядке убывания эффективности:
1) растворы антисептиков (повидон-йод, полигек-
санид) (УУР В, УДД 2);
2) мази на полиэтиленгликолевой основе низкой 
и средней осмотической активности (содержащие ан-
тибиотики или повидон-йод 10,0 %)(УУР В, УДД 2);
3) атравматичные сетчатые покрытия (с антисеп-
тиками, метилурацилом) (УУР В, УДД 2);
4) липидоколлоидные, гидроколлоидные повязки, 
гидрогели (УУР В, УДД 2);
5) масла (облепиховое, ретинол) (УУР С, УДД 3);
6) губки, пены (УУР С, УДД 3);
7) коллагеновые матрицы (в том числе с фактора-
ми роста) (УУР С, УДД 3).
3.2.4. Местное лечение ушитой раны (сформирован-
ной культи)
Цели местного лечения:
• заживление первичным натяжением;
• профилактика нагноения.
Для местного лечения используют в порядке убы-
вания эффективности:
1) растворы антисептиков (повидон-йод, полигек-
санид) (УУР В, УДД 2);
2) мази на полиэтиленгликолевой основе низкой 
и средней осмотической активности (содержащие ан-
тибиотики или повидон-йод 10,0 %) (УУР В, УДД 2);
3) атравматичные сетчатые покрытия (пропитан-
ные антисептиками широкого спектра действия или 
мазями на полиэтиленгликолевой основе) (УУР В, 
УДД 2).
3.3. Консервативное лечение
Консервативное лечение индивидуально и зави-
сит от тяжести общего состояния пациента, наличия 
и степени декомпенсации СД и/или других соматиче-
ских заболеваний. Вместе с тем в периоперационном 
периоде следует уделить особое внимание следующим 
компонентам лечения.
3.3.1. Обезболивание
Пациенты с гангреной должны быть эффективно и 
безопасно обезболены, предпочтение следует отдавать 
методам продленной регионарной анестезии (УУР С, 
УДД 2).
При наличии противопоказаний или отсутствии 
технической возможности применения регионарных 
видов обезболивания анальгезию проводить с исполь-
зованием нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (НПВП) по стандартным схемам; перечень 
препаратов представлен в приложении Г1 (УУР В, 
УДД 2).
При наличии ОИ или некупируемой КИНК пока-
зано применение наркотических анальгетиков; пере-
































Показаниями к началу системной антибактери-
альной терапии является наличие системного ответа 
на наличие очага гнойной инфекции (SIRS), а также 
выявление по данным качественного и количествен-
ного микробиологического исследования наличия 
возбудителя инфекции в количестве свыше 105 КОЕ/г 
ткани (УУР В, УДД 2).
Принципы назначения антибактериальной тера-
пии представлены в табл. 5.
Эмпирическая антибактериальная терапия кор-
ректируется после получения результатов качествен-
ного и количественного микробиологического иссле-
дования с обязательной антибиотикограммой (УУР 
В, УДД 1).
Забор материала для качественного и количест-
венного микробиологического исследования прово-
дится до начала системной антибактериальной тера-
пии (УУР В, УДД 2).
Длительность системной антибактериальной тера-
пии определяется динамикой течения раневого про-
цесса. Снижение микробной обсемененности ниже 
105 КОЕ/г ткани, регенераторный тип цитограмм, 
клинически – переход во II фазу течения раневого 
процесса наряду с купированием признаков SIRS яв-
ляются показанием к завершению системной антибак-
териальной терапии (УУР В, УДД 2).
Для констатации наличия SIRS необходимо нали-
чие двух и более из нижеперечисленных признаков:
• температура тела > 38 °или < 36 °С;
• ЧСС > 90 уд./мин;
• одышка (ЧДД > 20/мин);
• PaCO2 (парциальное давление CO2 в артериаль-
ной крови) < 32 мм рт. ст.;
• уровень лейкоцитов > 12 или < 4 тыс. в мкл;
• сдвиг лейкоцитарной формулы влево (10,0 % и 
более незрелых (палочкоядерных) форм лейкоцитов).
3.3.3. Статины
Пациенты с гангреной на фоне СД или вследствие 
прогрессирования ЗПА относятся к категории очень 
высокого риска развития сердечно-сосудистых собы-
тий, что требует модификации образа жизни и лекар-
ственной коррекции дислипидемии (УУР А, УДД 1).
Таблица 5.  Принципы назначения эмпирической системной антибактериальной терапии
Table 5. Principles of prescribing empirical systemic antibiotic therapy
Признак Наиболее часто выявляемые возбудите-ли
Потенциальный вариант эмпирической 
терапии
Только инфекция




Аллергия или непереносимость 
β-лактамов






Грамположительные кокки ± грамо-
трицательные палочки, включая 
синегнойную палочку




Высокий риск MRSA MRSA
Рассмотреть добавление или заменить на: 
гликопептиды, *линезолид, даптомицин, 
фузидиевая кислота, *тримемтоприм/
сульфометоксазол (± рифампицин 200), 
фторхинолон 3–4-го поколения








Грамположительные кокки ± грамо-




Цефалоспорин 2–3-го поколения + 
клиндамицин + метронидазол
Примечание. MRSA – метициллинрезистентный золотистый стафилококк; ESBL – организм, продуцирующий β-лактамазу расширенного спек-
тра; <*> – назначение данных групп препаратов рекомендовано не в качестве эмпирической терапии, а после получения результатов качествен-
ного и количественного микробиологического исследования.
Note. MRSA – methicillin-resistant Staphylococcus aureus; ESBL – an organism that produces extended spectrum β-lactamase; <*> – the appointment of 
these drugs groups is recommended not as an empirical therapy, but after obtaining the results of a qualitative and quantitative microbiological study.
ВЫСОКИЕ АМПУТАЦИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПРИ ГАНГРЕНЕ. РОССИЙСКИЙ КОНСЕНСУС
HIGH LOWER LIMB AMPUTATIONS IN GANGREN. RUSSSIAN CONSENSUS
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Лечение ингибиторами ГМГ-КоА-редуктазы (ста-
тины) показано всем пациентам с ЗПА (УУР А, УДД 
1).
У всех пациентов с ЗПА рекомендуется снижение 
уровня холестерина липопротеинов низкой плотности 
(ХС-ЛНП) до уровня менее 1,8 ммоль/л (70 мг/дл) или 
снижение на 50,0 % и более, если исходные значения 
ХС-ЛНП были 1,8–3,5 ммоль/л (70–135 мг/дл) (УУР 
В, УДД 1).
При сохранении уровня ЛПНП выше целевых зна-
чений, несмотря на прием статинов, целесообразно 
дополнительно назначить эзетемиб или ингибиторы 
PCSK9 (УУР В, УДД 2).
Рекомендации по целевым значениям ХС-ЛНП 
представлены в приложении Г3, а интенсивность те-
рапии статинами – в приложении Г4.
3.3.4. Антигипертензивные средства
Антигипертензивную терапию следует проводить 
пациентам с артериальной гипертензией и ЗПА для 
снижения риска инфаркта миокарда, инсульта, сер-
дечной недостаточности и сердечно-сосудистой смер-
ти (УУР А, УДД 1).
У пациентов с артериальной гипертензией и ЗПА 
рекомендуется снижать артериальное давление (АД) 
ниже 140/90 мм рт. ст. (УУР А, УДД 1).
Использование ингибиторов ангиотензинпревра-
щающего фермента (ингибиторов АПФ) или блока-
торов рецепторов к ангиотензину II может быть эф-
фективно для снижения риска сердечно-сосудистых 
ишемических событий у пациентов с ЗПА (УУР В, 
УДД 2).
3.3.5. Дезагреганты
Длительная однокомпонентная антиагрегантная 
терапия может быть рекомендована пациентам, пе-
ренесшим высокую ампутацию в случае симптомного 
поражения артерий нижних конечностей (УУР А, УДД 
1).
Для пациентов, требующих проведения антиагре-
гантной терапии, клопидогрель может быть предпоч-
тительным по сравнению с аспирином (УУР В, УДД 
2).
Добавление ривароксабана в дозе 2,5 мг 2 раза в 
сутки к аспирину может быть рекомендовано у боль-
ных с ЗПА c низким риском кровотечения для сни-
жения риска сердечно-сосудистых событий (УУР В, 
УДД 2).
3.3.6. Антикоагулянты
У пациентов, перенесших высокую ампутацию 
вследствие прогрессирования ЗПА и с фибрилляцией 
предсердий, терапия антикоагулянтами рекомендова-
на, когда показатель CHA2DS2-VASc > 2 баллов (УУР 
А, УДД 1).
У пациентов, перенесших высокую ампутацию и с 
показаниями к приему пероральных антикоагулянтов, 
целесообразно использовать монотерапию перораль-
ными антикоагулянтами (УУР В, УДД 2).
При необходимости приема пероральных анти-
коагулянтов использование новых оральных антико-
агулянтов (апиксабан, ривароксабан или дабигатран) 
является более предпочтительным, чем антагониста 
витамина К (варфарин), в связи с меньшим риском 
кровотечения (УУР А, УДД 1).
Пероральная антикоагулянтная терапия и одно-
компонентная антиагрегантная терапия могут быть 
рекомендованы для приема на срок более чем 1 мес 
у пациентов с высоким риском ишемии или при на-
личии других показаний для длительной однокомпо-
нентной антиагрегантной терапии (УУР В, УДД 2).
3.3.7. Гастропротекторы
Длительный прием НПВП с целью обезболивания 
пациентов, перенесших высокую ампутацию нижней 
конечности, а также дезагрегантная терапия требуют 
профилактики развития гастропатии и ЖКК (УУР А, 
УДД 1).
Ингибиторы протонной помпы (ИПП) являются 
препаратами выбора для профилактики НПВП-га-
стропатии и ЖКК (УУР А, УДД 1).
Максимальные разовые дозы ИПП представлены 
в приложении Г5.
3.3.8. Сахароснижающая терапия
Основа лечения – изменение образа жизни: раци-
ональное питание и анализ физической активности 
(УУР А, УДД 1).
Стратификация лечебной тактики зависит от ис-
ходного уровня HbA1c. Мониторинг эффективности 
сахароснижающей терапии по уровню НbА1с осу-
ществляется каждые 3 мес. (УУР В, УДД 1).
Изменение (интенсификация) сахароснижающей 
терапии при ее неэффективности (т. е. при отсутствии 
достижения индивидуальных целей НbА1с) выполня-
ется не позднее чем через 6 мес. (УУР В, УДД 2).
Варианты препаратов, используемых для коррек-
ции уровня глюкозы крови, представлены в прило-
жении Г6.
4. Реабилитация
Реабилитация пациентов, перенесших высокую 
ампутацию нижней конечности, должна начинаться 
на операционном столе и продолжаться в течение все-
го послеоперационного периода. Ее цель – подготовка 































Первичное протезирование. Это комплекс меро-
приятий, который сопутствует впервые проводимо-
му протезированию конечности, ключевой раздел, от 
эффективности которого зависит результативность 
всего процесса реабилитации инвалидов с утратой 
конечности. Первичное протезирование включает в 
себя подготовку к протезированию, назначение и из-
готовление протезно-ортопедического изделия, после-
дующую доработку  конструкции протеза (доведение 
ее до оптимальной), обучение ходьбе на протезе. Фак-
тически все мероприятия, так или иначе связанные с 
восстановлением функции опоры и движения, в пери-
од от ампутации конечности до выдачи постоянного 
протеза следует считать процессом первичного проте-
зирования. Весь процесс первичного протезирования, 
даже при оптимальной степени всех влияющих на него 
обстоятельств, длится несколько месяцев.
Простое протезирование. Его характеристика опре-
делена уже самим термином. Простое протезирование 
проводится с использованием типовых узлов, полуфа-
брикатов, по предусмотренной медико-технической 
документацией технологии сборки протезно-ортопе-
дического изделия. Это наиболее распространенный 
вид протезирования, не требующий целенаправлен-
ной подготовки или сложного подбора режимов поль-
зования протезом.
Сложное протезирование. Допускает использование 
принципов простого протезирования, но, в отличие от 
него, в каждом конкретном случае предусматривает 
проведение тех или иных дополнительных мероприя-
тий. Это может быть отклонение от схем построения 
изделия, однако чаще всего это требования к дополни-
тельным методам медицинского сопровождения: мно-
жественные ампутационные культи; наличие врожден-
ной аномалии развития, пороков и болезней культи, 
тяжелой сопутствующей патологии, предполагающих 
проведение особых методов подготовки (например, 
хирургического лечения, инфузионной терапии или 
длительной разработки контрактур). Сложным мо-
жет быть и процесс освоения протеза, особенно при 
парных постампутационных дефектах конечностей 
или при тяжелой сопутствующей патологии. Как оте-
чественные, так и зарубежные протезисты относят к 
сложному первичное протезирование конечности у 
больных с заболеваниями сосудов и осложнениями 
СД и считают необходимым его проведение в условиях 
стационара [46, 52].
 Это протезирование с изменением конструкции 
отдельных узлов или созданием совершенно новых 
конструкций применительно к клинической картине 
дефектов и индивидуальным особенностям больно-
го. Традиционно атипичность протезирования опре-
делялась прежде всего отсутствием полуфабрикатов 
и конструкций, необходимых для протезирования в 
каких-то отдельных нестандартных ситуациях. С раз-
витием протезостроения и технологий протезирования 
это понятие постепенно теряет свой первоначальный 
смысл.
Типичное протезирование. Как и простое, это про-
тезирование предполагает использование типовых 
узлов и полуфабрикатов по предусмотренной техно-
логии сборки. Однако оно может быть как простым, 
так и сложным, если, например, требуется проведение 
специальных мероприятий, направленных на подго-
товку к нему.
Повторное протезирование. Хотя сам термин при-
меняется нечасто, но определение этого понятия ха-
рактеризует весьма важный аспект, а именно то, что 
пациент уже имеет опыт пользования протезом и у не-
го уже сложился определенный стереотип двигатель-
ных функций, который в значительной мере связан с 
той конструкцией, которой он пользуется. Последнее 
является крайне важным обстоятельством в практике 
протезиста.
Лечебное протезирование предназначено для тера-
певтического воздействия на опорно-двигательную 
систему, в том числе в процессе проведения консерва-
тивного или оперативного лечения. Чаще всего лечеб-
ное протезирование бывает первичным, однако, хотя 
и крайне редко, в силу тех или иных обстоятельств оно 
может быть повторным.
Функциональное, косметическое протезирование. 
Эти термины достаточно редко применяются в кон-
тексте задач организации и тактики протезирования, 
хотя имеют непосредственное отношение к таким 
основополагающим аспектам протезирования, как 
формирование показаний и противопоказаний, про-
гноз и разработка дальнейшей тактики реабилитации, 
механизмы финансирования протезно-ортопедиче-
ской помощи, и ряду других [19]. Как известно, целью 
протезирования является восстановление (компенса-
ция) статодинамической функции, а по внешнему ви-
ду протез должен быть похож на здоровую конечность. 
В монографии Р. Баумгартнера и П. Ботта приведены 
требования, которым должна соответствовать «искус-
ственная конечность»: функция, форма и внешний 
вид, удобство, быстрое изготовление, долговечность 
и хорошее техническое обслуживание, (приемлемое) 
финансирование [18]. Не следует отождествлять по-
нятия «косметическое протезирование» и «эстетика 
в протезировании». Последнее имеет отношение к 
вопросам качества и технологии, например цвету или 
внешнему виду косметической облицовки протеза. 
Термин «косметическое протезирование» призван 
подчеркнуть, что это – единственная задача, кото-
рую оно решает. При этом только «косметическим» 
протезирование может оказаться по факту, даже если 
оно таковым не планировалось, например, вследствие 
неверно выбранной тактики реабилитации. Термин 
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«функциональное протезирование» отражает не столь-
ко объемы физических (статодинамических) функций, 
сколько связанное с ними расширение социальных 
возможностей, которое достигается с помощью про-
тезирования конечности.
Протез – устройство, заменяющее отсутствующие 
части конечности (или другие части тела) и служащее 
для восполнения косметического и функционального 
дефектов [10].
Лечебно-тренировочный протез. Цель назначения 
лечебно-тренировочного протеза – это, во-первых, 
действительно обучение ходьбе, во-вторых, дальней-
шее формирование окончательных морфологических 
параметров культи, а иногда и завершение разработки 
контрактуры сустава. Как правило, это также неотъ-
емлемая часть всего процесса первичного протезиро-
вания. Среди конструктивных особенностей лечеб-
но-тренировочного протеза следует отметить лишь 
отсутствие косметической облицовки. В остальном 
это изделие, к которому соблюдены все обычные тре-
бования.
Постоянный протез – окончательный вариант про-
тезно-ортопедического изделия. Он предназначен для 
пользования после завершения первичного протези-
рования или при повторном протезировании.
Первично-постоянный протез. Иногда в силу тех 
или иных обстоятельств больному без предваритель-
ного назначения лечебно-тренировочного протеза мо-
жет быть назначен постоянный протез. С точки зрения 
эффективности этот метод протезирования далеко не 
лучший и применяется относительно редко, обычно 
в тех случаях, когда заведомо ясно, что поэтапной 
смены приемной гильзы не потребуется. Такие слу-
чаи встречаются достаточно редко. Как правило, оте-
чественные и зарубежные протезисты предпочитают 
тактику лечебно-тренировочного протезирования [18, 
19, 46, 52].
4.2. Показания и противопоказания к протезиро-
ванию нижних конечностей. Индивидуальные режимы 
пользования протезом
Показания и противопоказания к протезированию 
являются одним из главенствующих и вместе с тем 
одним из наиболее сложных вопросов реабилитации 
инвалидов с утратой конечности. Последнее обуслов-
лено несколькими вполне объективными факторами, 
определяющими эффективность протезно-ортопеди-
ческой помощи.
Состояние здоровья пациента. Больные с ишемией 
конечности, как правило, имеют тяжелую сопутствую-
щую сердечно-сосудистую патологию – ишемическую 
болезнь сердца (ИБС), нарушения ритма сердца, арте-
риальную гипертензию, цереброваскулярную болезнь. 
Поскольку одним из основных этиологических фак-
торов, ведущих к ампутации, являются осложнения 
СД, они же нередко определяют общее состояние 
пациента. Достаточно широко распространена орто-
педическая патология, в первую очередь – патология 
крупных суставов. С учетом возрастной характеристи-
ки данного контингента инвалидов высока распро-
страненность и иных сопутствующих заболеваний, 
так или иначе ограничивающих возможности проте-
зирования. В соответствии с классификатором фак-
торов, определяющих сложность протезирования ко-
нечности, только в отношении больных с ЗПА и СДС 
имеется 8 пунктов, каждый из которых представляет 
собой совокупность широкого перечня различных па-
тологических процессов, объединенных на основании 
неких общих признаков и способных лимитировать 
компенсацию функции опоры и движения [53].
Большое значение имеют состояние психического 
здоровья пациента, а также его личностные характе-
ристики [54].
Состояние культи – ее «пригодность» для протези-
рования. Вполне можно согласиться с тезисом «пло-
хую культю не в состоянии улучшить самый хороший 
протез» [18]. Существует обширная группа пороков и 
болезней культи конечности, которая, согласно клас-
сификации В. Г. Санина, представляет собой несколь-
ко десятков самостоятельных заболеваний, синдромов 
и анатомических дефектов [55].
Технологический фактор. Это те аспекты, которые 
связаны с методическими разделами изготовления 
протезно-ортопедического изделия. Если протез и не 
в состоянии каким-либо образом «улучшить» культю, 
то он абсолютно точно способен компенсировать ее 
недостатки. Примером, в частности, может служить 
«протезирование с учетом контрактуры» тазобедрен-
ного или коленного сустава.
Тяжесть постампутационного дефекта обязательно 
должна быть учтена при формировании показаний и 
противопоказаний к протезированию. Для дефектов 
нижней конечности наиболее распространенными 
вариантами являются следующие пять: культя бедра; 
культя голени; две культи бедра; две культи голени; 
культя бедра и культя голени.
Во всех этих случаях показания и противопоказа-
ния к протезированию могут существенно отличаться. 
В частности, энергозатраты при ходьбе на протезе у 
пациентов с культей бедра выше, чем с культей голени. 
Соответственно, и риск развития тех или иных ослож-
нений, например ишемии миокарда, нарушений рит-
ма сердца, будет разным при одинаковых параметрах 
ходьбы.
Где и кем осуществляется протезирование конечно-
сти. Здесь уместно провести аналогию с тем обоснова-
нием сложности протезирования, которое приведено в 
известном руководстве по протезированию под редак-
цией Н. И. Кондрашина: «Иногда сложность протези-






























протезистов...» [46]. Заведомо рассматривая квалифи-
кацию протезистов как высокую, следует тем не менее 
учитывать, какими материально-техническими, мето-
дическими, кадровыми возможностями располагает то 
или иное учреждение или стационар протезно-орто-
педического предприятия; позволяют ли эти возмож-
ности исключить или компенсировать те негативные 
факторы, которые лимитируют протезирование ко-
нечности. От этого во многом будет зависеть и вопрос 
о показаниях и противопоказаниях к протезированию. 
Так, в качестве противопоказаний обычно рассматри-
ваются ишемия культи, сгибательная контрактура та-
зобедренного сустава более 30°, ряд других пороков и 
болезней культи.
В условиях протезно-ортопедического пред-
приятия, тем более если оно не имеет своего стаци-
онара, эти виды патологии могут стать поводом для 
обоснования противопоказаний к протезированию и 
направления больного в лечебно-профилактическое 
учреждение, а в условиях специализированных кли-
ник крупных научно-практических центров – лишь 
основанием для соответствующей подготовки к проте-
зированию. Наконец, необходимо разграничить такие 
понятия, как показания, противопоказания, режимы 
пользования протезом.
4.2.1. Показания к протезированию нижних конеч-
ностей
Нередко они бывают представлены в контексте от-
сутствия противопоказаний, а в качестве показаний 
к протезированию рассматривается сам факт утраты 
конечности. Данное положение может быть актуаль-
ным лишь в отношении косметического протезиро-
вания. Показанием к нему является только наличие 
постампутационного дефекта при соответствующей 
мотивации у самого пациента; другие составляющие – 
медицинские, социальные – значения не имеют (УУР 
В, УДД 2).
Напротив, основной задачей функционального 
протезирования является восстановление функции 
опоры и движения, способствующее расширению 
возможностей социальной адаптации, как минимум 
– самообслуживания (УУР В, УДД 2).
Эти условия определяют и показания к протези-
рованию нижних конечностей.
Существуют ситуации, при которых протезиро-
вание конечности не способно решить эту задачу. 
Например, при парных культях бедра на фоне тяже-
лого общего состояния пациента, когда компенса-
торные анатомо-физиологические резервы (саноге-
нетический уровень реабилитационного потенциала) 
настолько низки, что даже при условии проведения 
протезирования конечности не позволяют достичь 
заметного повышения статодинамической функции 
[19]. Нецелесообразность протезирования конечности 
после билатеральных ампутаций бедра отметил также 
P. H. Stern, проведя анализ оказания протезно-ортопе-
дической помощи данной категории больных в Нью-
Йоркском реабилитационном центре [52].
Результаты реабилитации при этом полностью 
соответствуют пятой ступени шкалы эффективности 
протезирования Russek «косметика плюс», когда про-
тезирование не только не улучшает возможностей са-
мообслуживания (пользование туалетом, возможность 
самостоятельно пересесть с кровати на кресло-коля-
ску и т. д.), но, напротив, без протезов пациенту легче 
осуществлять эти функции.
Таким образом, показания к функциональному 
протезированию нижних конечностей отсутствуют, 
если оно заведомо бесперспективно в части компен-
сации утраченных статодинамических функций (УУР 
В, УДД 2).
4.2.2. Противопоказания к протезированию нижних 
конечностей
Разработка единой схемы противопоказаний к 
протезированию, учитывающей все возможные ва-
рианты и условия, – крайне сложная задача.
Существует немало причин, которые так или 
иначе могут препятствовать назначению протезно-
ортопедического изделия или ограничивают режимы 
физической нагрузки в ходе его освоения. В качестве 
неких общих принципов следует руководствоваться 
следующим.
Противопоказания к протезированию нижних конеч-
ностей могут быть обоснованны в двух случаях.
1. Наличие у пациента сопутствующей патологии, 
которая препятствует протезированию конечности 
или восстановлению функции опоры и движения при 
пользовании протезом. При этом согласно другим па-
раметрам, определяющим реабилитационный потен-
циал, протезирование могло бы быть осуществлено. В 
частности, такие ситуации возникают при различных 
пороках и болезнях культи, ишемии культи или сохра-
ненной конечности, а также ряде других заболеваний 
(УУР С, УДД 2).
2. Наличие сопутствующей патологии, на фоне ко-
торой протезирование нижней конечности и после-
дующее освоение протеза могут вызвать те или иные 
осложнения, угрожающие здоровью и жизни паци-
ента. Наиболее часто такая опасность возникает при 
некоторых сердечно-сосудистых заболеваниях – ИБС, 
артериальной гипертензии, нарушениях ритма сердца 
(УУР С, УДД 2).
Однако необоснованное расширение этого пе-
речня не только затрудняет работу протезиста, но и 
ущемляет права инвалида на предоставление ему реа-
билитационной помощи (УУР В, УДД 2).
Вопрос о противопоказаниях к протезированию 
всегда должен быть рассмотрен в совокупности с 
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вопросами об индивидуальных режимах пользования 
протезом и возможностях стационара организации, в 
которой осуществляется протезирование конечности в 
конкретном случае, имея в виду арсенал средств и ме-
тодов подготовки к протезированию (УУР А, УДД 2).
Следует рассмотреть наиболее часто встречаю-
щиеся заболевания и синдромы, которые могут пре-
пятствовать протезированию нижних конечностей у 
больных с ЗПА и СДС.
Хроническая ишемия сохраненной конечности III–
IV степеней, сопровождающаяся стойким выраженным 
болевым синдромом в покое, наличием трофических 
нарушений, практически всегда исключает возмож-
ность протезирования (УУР А, УДД 1). Такие пациен-
ты редко попадают в поле зрения врачей медицинских 
отделов протезно-ортопедических предприятий, по-
скольку, вполне естественно, обращаются за помощью 
к хирургу.
Ишемия ниже III степени, независимо от пока-
зателей периферической гемодинамики, не является 
противопоказанием к протезированию конечности 
(УУР В, УДД 2).
Хроническая ишемия культи конечности. Ишемия 
культи бедра IV степени исключает возможность 
функционального протезирования. Если в силу тех 
или иных обстоятельств, например ошибочно избран-
ной тактики реабилитации, протезирование конечно-
сти все же было осуществлено, попытка пользования 
протезом может усугубить течение ишемического син-
дрома. В связи с этим ишемию культи бедра IV степе-
ни всегда следует рассматривать как противопоказа-
ние к протезированию (УУР В, УДД 2).
При этом, даже в случае эффективно проведен-
ного лечения в условиях специализированного хирур-
гического отделения и заживления трофической язвы, 
протезирование конечности у данного контингента 
больных остается крайне нежелательным ввиду угрозы 
прогрессирования артериальной недостаточности и 
рецидивирования язвенно-некротического процесса. 
Протезирование конечности может быть осуществле-
но лишь в исключительных случаях (УУР С, УДД 2).
Ишемия культи бедра III степени также являет-
ся противопоказанием к протезированию конечно-
сти. Тем не менее сам факт отсутствия нарушений 
целостности кожных покровов предполагает более 
благоприятные в прогностическом отношении усло-
вия. Эффективно проведенное консервативное или 
хирургическое лечение, способствующее отчетливо-
му регрессу проявлений артериальной недостаточно-
сти культи, позволяет осуществить протезирование 
конечности. Однако если, несмотря на купирование 
болевого синдрома, не удалось достичь отчетливой по-
ложительной динамики параметров периферического 
кровообращения, то от протезирования целесообразно 
отказаться (УУР С, УДД 2).
Ишемия культи голени III и IV степеней препят-
ствует проведению протезирования конечности (УУР 
С, УДД 2).
Однако ситуация здесь принципиально иная, чем 
при ишемии культи бедра. Во-первых, критическая 
ишемия культи голени, несмотря на тяжесть клиниче-
ских проявлений, не представляет столь значительной 
угрозы для жизни пациента, как тяжелая артериальная 
недостаточность культи бедра. Во-вторых, наличие в 
арсенале хирургов адекватных методов лечения пред-
полагает хорошие перспективы эффективного купи-
рования ишемического синдрома. В-третьих, при этом 
уровне анатомического дефекта значительно шире и 
возможности протезирования, позволяющие приме-
нять «щадящие» методы, исключающие (или сущест-
венно снижающие) вероятность циркулярного сдав-
ливания мягких тканей культи.
Таким образом, после купирования ишемического 
синдрома больным данной группы вполне может быть 
проведено протезирование конечности, причем если 
оно осуществляется в условиях специализированной 
клиники, то лечебные мероприятия, направленные на 
купирование ишемического синдрома, следует рас-
сматривать лишь как этап подготовки к протезирова-
нию (УУР В, УДД 2).
Тяжелая сердечно-сосудистая патология в стадии 
декомпенсации. ИБС, артериальная гипертензия, на-
рушения ритма сердца, хроническая недостаточность 
кровообращения различного генеза, несомненно, 
усложняют возможности протезирования конечности. 
Это обстоятельство в первую очередь обусловлено вы-
сокими энергозатратами при освоении протеза, что 
может усугубить течение патологического процесса. К 
сожалению, опасность развития тяжелых осложнений 
нередко служит поводом (и далеко не всегда обосно-
ванным) для отказа от назначения протезно-ортопе-
дического изделия. Однако во многих случаях, даже в 
стадии субкомпенсации или декомпенсации заболе-
вания, протезирование конечности может быть осу-
ществлено, а лимитирующая роль сердечно-сосудис-
той патологии сводится к индивидуальному подбору 
щадящего режима пользования протезом (УУР С, УДД 
2).
Пороки и болезни культи. Наиболее распространен-
ной патологией среди всех пороков и болезней культи 
у больных облитерирующими заболеваниями артерий 
является сгибательная контрактура суставов.
Противопоказанием к протезированию конеч-
ности является сгибательная контрактура коленного 
сустава более 20°, тазобедренного сустава – более 30° 
(УУР В, УДД 2).
Однако станет ли это вопросом противопоказаний 
к протезированию или показанием к применению спе-
циальных методов подготовки к протезированию (в 






























от возможностей конкретного стационара, организа-
ции, в которой осуществляется протезирование.
Целесообразно определить некоторые общие 
положения, которыми следует руководствоваться, 
аргументируя противопоказания к протезированию 
конечности.
Во-первых, причиной отказа (или отсрочки) от на-
значения протезно-ортопедического изделия может 
послужить заболевание – если оно либо не позволяет 
технически осуществлять функциональное протези-
рование, как это бывает при некоторых пороках или 
ишемии культи, либо в случае протезирования пред-
ставляет реальную угрозу развития тяжелых ослож-
нений даже при минимальной физической нагрузке, 
исключить которую невозможно при обучении поль-
зованию протезом (УУР А, УДД 2).
Во-вторых, необходимо учитывать тяжесть по-
стампутационного дефекта. В частности, при одно-
сторонних постампутационных дефектах голени в 
качестве противопоказаний к протезированию могут 
рассматриваться лишь те патологические процессы, 
при которых любому другому человеку с сохранен-
ными нижними конечностями было бы предписано 
соблюдение постельного режима или по крайней ме-
ре значительное ограничение физических нагрузок, в 
том числе ходьбы. Напротив, освоение протеза бедра 
требует значительных энергозатрат, что может служить 
причиной развития тяжелых осложнений при некото-
рых заболеваниях (УУР В, УДД 2).
В-третьих, очень важно точно определить задачи 
протезирования не в виде общих положений, а инди-
видуально по каждому конкретному случаю, иными 
словами – предполагаемый уровень статодинамиче-
ской функции, который необходим для повышения 
социальной адаптации, по меньшей мере – возмож-
ностей самообслуживания. (УУР А, УДД 1).
Так, например, сохраненные компенсаторные воз-
можности организма у пациентов с постампутацион-
ными дефектами голени позволяют, используя только 
функцию опоры (на протез), существенно расширить 
границы самообслуживания. Такая постановка задач 
протезирования весьма актуальна, в частности, для 
пациентов с парными постампутационными дефек-
тами обеих голеней и при сочетании культи бедра и 
культи голени.
В-четвертых, окончательный выбор тактики реа-
билитации зависит от того, где (в каком учреждении) 
предполагается проведение протезирования конеч-
ности. Для учреждений, располагающих соответству-
ющей клинической базой, позволяющей проводить 
хирургическое или консервативное лечение, мно-
гие виды патологии, которые нередко принято счи-
тать противопоказаниями к протезированию, могут 
оказаться всего лишь основанием для подготовки к 
протезированию. Напротив, в условиях стационаров 
протезно-ортопедических предприятий, где такие воз-
можности, как правило, отсутствуют, врач медицин-
ского отдела вынужден обосновать противопоказания 
к протезированию конечности, для того чтобы напра-
вить пациента в соответствующее лечебно-профилак-
тическое учреждение (УУР С, УДД 2).
4.2.3. Индивидуальные режимы пользования про-
тезом
Необходимы в тех случаях, когда те или иные па-
тологические процессы лимитируют восстановление 
локомоторной функции уже после выдачи протезно-
ортопедического изделия. Чаще всего такая необхо-
димость возникает при тяжелой сердечно-сосудистой 
патологии (УУР В, УДД 2).
Последнее обусловлено все тем же колоссальным 
возрастанием мышечных энергозатрат при ходьбе на 
протезе, что, в свою очередь, предполагает повыше-
ние мышечного кровоснабжения и усиление работы 
миокарда.
Следует отметить, что индивидуальные режимы 
пользования протезом всегда должны быть рассмо-
трены как альтернатива противопоказаниям к проте-
зированию конечности [19, 56, 57].
4.3. Иные вопросы
Вопросы назначения протеза, медицинского со-
провождения протезирования, изготовления протез-
но-ортопедического изделия, оценки эффективности 
протезирования требуют целенаправленного анализа, 
в связи с чем не будут рассматриваться в данных кли-
нических рекомендациях; эти сведения представлены 
в специальной литературе [18, 19, 46, 47, 58].
5. Профилактика и диспансерное наблюдение
Пациентам, перенесшим высокую ампутацию 
нижней конечности, угрожают потеря контралате-
ральной конечности, а также развитие фатальных 
осложнений, связанных с прогрессированием основ-
ного и/или сопутствующих заболеваний. В связи с 
этим остро стоит вопрос контроля над модифицируе-
мыми факторами риска, а также компенсации основ-
ного и сопутствующих заболеваний.
5.1. Отказ от курения
Курящих или употребляющих табак в иной форме 
пациентов необходимо информировать о важности от-
каза от курения и при каждом визите следует рекомен-
довать отказаться от курения (УУР А, УДД 1).
Пациентам, которые курят сигареты, следует по-
мочь разработать план отказа от курения, включаю-
щий фармакотерапию (например, варениклин, бу-
пропион и/или никотинзаместительную терапию), 
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и/или направить их для участия в программе отказа 
от курения (УУР А, УДД 1).
Пациентам следует избегать пассивного курения 
на работе, дома и в общественных местах (УУР В, УДД 
1).
5.2. Контроль СД
Всем пациентам, перенесшим высокую ампута-
цию, при наличии СД рекомендуется строгий конт-
роль уровня глюкозы крови. Рекомендуется проводить 
оптимизирующий контроль СД (HbA1c должен быть 
< 7,0 %), если данную цель можно достичь без риска 
гипогликемии (УУР В, УДД 1).
Всем пациентам необходимо проводить оценку 
симптомов дистальной диабетической полинейропа-
тии и нарушений макрогемодинамики в контралате-
ральной конечности не реже 1 раза в год после уста-
новления диагноза (УУР В, УДД 1).
Пациентам с СД, перенесшим высокую ампута-
цию, следует рекомендовать самостоятельно прово-
дить осмотр и гигиену контралатеральной стопы. Ре-
комендован надлежащий уход: ежедневный осмотр, 
ношение ортопедической обуви и стелек, недопуще-
ние хождения босиком, разъяснение важности обра-
щения к врачу при появлении проблем со стопой (УУР 
С, УДД 1).
5.3. Контроль гиперлипидемии
Лечение ингибиторами ГМГ-КоА-редуктазы (ста-
тины) показано всем пациентам, перенесшим высо-
кую ампутацию (УУР А, УДД 1).
У всех пациентов, перенесших высокую ампута-
цию, рекомендуется снижение ХС-ЛНП до уровня ме-
нее 1,8 ммоль/л (70 мг/дл) или снижение на 50,0 % и 
более, если исходные значения ХС-ЛНП были 1,8–3,5 
ммоль/л (70–135 мг/дл) (УУР В, УДД 1).
При сохранении уровня ЛПНП выше целевых зна-
чений, несмотря на прием статинов, целесообразно 
дополнительно назначить эзетемиб или ингибиторы 
PCSK9 (УУР В, УДД 2).
5.4. Контроль АД
Антигипертензивную терапию следует проводить 
пациентам, перенесшим высокую ампутацию с ар-
териальной гипертензией (АГ), для снижения риска 
инфаркта миокарда, инсульта, сердечной недостаточ-
ности и сердечно-сосудистой смерти (УУР А, УДД 1).
Рекомендуется снижать артериальное давление 
(АД) ниже 140/90 мм рт. ст. (УУР А, УДД 1).
Использование ингибиторов ангиотензинпревра-
щающего фермента (ингибиторов АПФ) или блока-
торов рецепторов к ангиотензину II может быть эф-
фективно для снижения риска сердечно-сосудистых 
Таблица 6. Диспансерное наблюдение за пациентами, перенесшими высокую ампутацию нижней конечности
Table 6. Dispensary observation of patients who underwent high lower limb amputation 
Категория риска Характеристика Частота визитов
Низкий
• Ампутация на уровне голени
• СД отсутствует
• Поражение других артериальных бассейнов отсутствует (почечные, брахио-
цефальные, коронарные артерии)
• Факторы риска (курение, ожирение, гиперлипидемия и т. д.) отсутствуют
1 раз в 12 мес
Умеренный
• Ампутация на уровне голени
• Есть факторы риска (курение, ожирение, гиперлипидемия и т. д.)
1 раз в 6 мес
Высокий
• Ампутация на уровне голени или бедра
• Есть СД
или
поражение других артериальных бассейнов (почечные, брахиоцефальные, 
коронарные артерии)
• Есть факторы риска (курение, ожирение, гиперлипидемия и т. д.)
1 раз в 3 мес
Очень высокий
• Ампутация на уровне голени или бедра
• Есть СД
• Есть поражение других артериальных бассейнов (почечные, брахиоцефаль-
ные, коронарные артерии),
ОИМ, ОНМК в анамнезе
• Есть факторы риска (курение, ожирение, гиперлипидемия и т. д.)
1 раз в 1–3 мес
Примечание. СД – сахарный диабет; ОИМ – острый инфаркт миокарда; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения.






























ишемических событий, особенно у пациентов, пере-
несших высокую ампутацию вследствие прогрессиро-
вания ЗПА (УУР В, УДД 2).
Особенности диспансерного наблюдения за паци-
ентами, перенесшими высокую ампутацию нижней 
конечности, представлены в табл. 6.
6. Дополнительная информация, влияющая на течение 
и исход заболевания
6.1. Ошибки при выполнении ампутации конечности
Чаще всего эти ошибки обусловлены несоблюде-
нием общеизвестных требований к проведению ампу-
тации конечности, что ведет к образованию пороков 
и болезней ампутационных культей (УУР В, УДД 2).
К наиболее типичным ошибкам могут быть от-
несены необоснованное формирование чрезмерно 
короткой или чрезмерно длинной культи, усложня-
ющее проведение протезирования, неправильно об-
работанный опил большеберцовой кости с выступа-
ющим гребнем; неудаленная малоберцовая кость при 
ампутации на уровне верхней трети голени, которая 
неизбежно будет отведена латерально, создавая була-
вовидность и болезненность короткой культи голени; 
булавовидность культи, обусловленная недостаточным 
иссечением мышц по боковым краям лоскутов; фор-
мирование чрезмерно длинных лоскутов, что ведет к 
избытку мягких тканей в области торца культи.
Вместе с тем не следует относить к ошибкам тех-
нические элементы выполнения ампутации, привед-
шие к тем или иным дефектам культи, применение 
которых продиктовано необходимостью снижения 
риска послеоперационных осложнений – ишемии или 
инфицирования культи (УУР В, УДД 2).
6.2. Осложнения после ампутации конечности
Наиболее тяжелыми осложнениями ампутации 
конечности являются следующие.
Ишемия культи конечности. Ишемия культи бедра 
является крайне тяжелой патологией. Характеризует-
ся очень ограниченными возможностями эффектив-
ного лечения, высокими показателями летальности 
пациентов и низкими – выживаемости в отдаленные 
периоды после ампутации (УУР В, УДД 2).
Перспективы консервативного лечения, проведе-
ния реампутаций и хирургических обработок незначи-
тельны. Имеются сообщения о хороших результатах 
реваскуляризации открытыми хирургическими ме-
тодами [19] и с помощью эндоваскулярных процедур 
[59]. Однако эти аспекты в настоящее время недоста-
точно изучены (УУР С, УДД 3).
Тромбоз глубоких вен и тромбоэмболия легочной 
артерии (ТЭЛА) являются тяжелыми осложнениями 
ампутации конечности, которая (по крайней мере при 
заболеваниях артерий) занимает лидирующие позиции 
в списке наиболее «тромбоопасных» хирургических 
вмешательств [60]. Методы профилактики и лечения 
тромбоза глубоких вен и ТЭЛА хорошо известны и 
широко опубликованы, в том числе и в российских 
клинических рекомендациях [61]. Вместе с тем устра-
нение такого важного физиологического компонента 
регуляции венозной гемодинамики, как мышечная 
помпа голени, сохраняет достаточно высокую веро-
ятность развития тромбоза глубоких вен и в отдален-
ные сроки после ампутации, что следует учитывать в 
процессе протезирования конечности (УУР В, УДД 2).
Инфицирование раны – это наиболее распростра-
ненное осложнение в хирургии. Однако необходимо 
отметить два фактора, которые имеют отношение 
именно к ампутации конечности.
Во-первых, инфицирование раны служит одной 
из возможных причин реампутации (УУР В, УДД 2).
Во-вторых, именно артериальная недостаточность 
создает особые благоприятные условия для развития 
гнилостной и анаэробной инфекции (УУР В, УДД 2).
Общие принципы лечения инфекционных ослож-
нений ампутации конечности соответствуют приня-
тым в гнойной хирургии и основаны на методе ак-
тивного хирургического лечения гнойных ран любой 
этиологии и локализации [62].
7. Организация медицинской помощи
Показания для плановой госпитализации:
1) сухая гангрена: стопы с переходом на голено-
стопный сустав, стопы и голени, стопы, голени, бедра;
2) сухая гангрена всей стопы (Wagner V при нали-
чии СД);
3) сухая гангрена части стопы: передний + средний 
отделы, пяточная область (Wagner IV при наличии СД) 
при неполной реваскуляризации или сомнительном 
результате реваскуляризации и невозможности по-
вторной реваскуляризации;
4) гранулирующая рана культи для реампутации 
(УУР В, УДД 2).
Показания для срочной/экстренной госпитализации:
1) влажная гангрена: части стопы, всей стопы, сто-
пы с распространением в проксимальном направле-
нии до любого уровня;
2) наличие признаков системного ответа на нали-
чие очага инфекции;
3) наличие признаков генерализации инфекции, 
органной дисфункции и/или синдрома полиорганной 
недостаточности (УУР В, УДД 2).
Показания к выписке пациента из стационара:
1) заживление сформированной культи первич-
ным натяжением;
ВЫСОКИЕ АМПУТАЦИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ПРИ ГАНГРЕНЕ. РОССИЙСКИЙ КОНСЕНСУС
HIGH LOWER LIMB AMPUTATIONS IN GANGREN. RUSSSIAN CONSENSUS
РАНЫ И РАНЕВЫЕ ИНФЕКЦИИ  ЖУРНАЛ ИМ. ПРОФ. Б. М. КОСТЮЧЁНКА





























2) отсутствие продолженной гангрены после пер-
вичной ампутации (УУР В, УДД 2).
Критерии оценки качества медицинской помощи 
перечислены в табл. 7.
Таблица 7. Критерии оценки качества медицинской помощи















Выполнен совместный осмотр врачом-хирургом,  сосудистым, рентгенэндо-
васкулярным хирургом, терапевтом (эндокринологом при наличии СД) 
выставлен диагноз, определены показания и уровень ампутации
1 А Да/Нет
2.
Пациенту с показаниями к высокой ампутации пораженной конечности 
выполнены общий (клинический) анализ крови с определением СОЭ; 
анализ крови биохимический общетерапевтический с определением 
содержания белка, билирубина, мочевины, креатинина, АСТ, АЛТ, ЛДГ, 
ЩФ, Na+, K+, Ca2+, Cl− в сыворотке крови для исключения тяжелых 
дисфункций; коагулограмма; общий (клинический) анализ мочи, определе-
ние клиренса креатинина, а также анализ мочи по Нечипоренко
1 А Да/Нет
3.
Пациентам с признаками системного ответа на наличие гнойного очага и 
генерализации инфекции выполнены микробиологические исследования и 
назначена системная антибактериальная терапия
1 B Да/Нет
4.
Назначено местное лечение, соответствующее фазам течения раневого 
процесса
2 В Да/Нет
5. Выполнена оценка риска тромбоэмболических осложнений 2 В Да/Нет
6.
Пациенту с показаниями к высокой ампутации пораженной конечности 
выполнено дуплексное сканирование артерий нижних конечностей
1 B Да/Нет
7.
Пациенту с показаниями к высокой ампутации пораженной конечности 
выполнено обследование на предмет сердечной недостаточности и оценки 
показателей Эхо-КГ и/или уровня натрийуретического пептида, а также 
поражения почечных и брахиоцефальных артерий
2 C Да/Нет
8.




Выбрана и обсуждена с пациентом стратегия лечения, направленная на 
сохранение жизни и максимально возможную длину культи
1 А Да/Нет
10. После высокой ампутации конечности пациент направлен к протезисту 2 В Да/Нет
Примечание. СД – сахарный диабет; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; АСТ – аспартатаминотрансфераза; АЛТ – аланинаминотрансфе-
раза; ЛДГ – лактатдегидрогеназа; ЩФ – щелочная фосфатаза.
Note. DM – diabetes mellitus; ESR – erythrocyte sedimentation rate; AST – aspartate aminotransferase; ALT – alanine aminotransferase; LDH – lactate 
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Приложение А1. Состав рабочей группы
Алекян Баграт Гегамович, академик РАН, д.м.н., профессор (Москва)
Бенсман Владимир Михайлович, д.м.н., профессор (Краснодар)
Блатун Леонид Александрович, к.м.н. (Москва)
Васильченко Елена Михайловна, д.м.н. (Новокузнецк)
Галстян Гагик Радикович, д.м.н., профессор (Москва)
Завражнов Анатолий Анатольевич, д.м.н., профессор (Санкт-Петербург)
Затевахин Игорь Иванович, академик РАН, д.м.н., профессор (Москва)
Звягин Альфред Аркадьевич, д.м.н., профессор (Москва)
Зеленова Ольга Владимировна, д.м.н., доцент (Москва)
Золоев Георгий Кимович, д.м.н., профессор (Новокузнецк)
Золоев Дмитрий Георгиевич, к.м.н. (Новокузнецк)
Зотиков Андрей Евгеньевич, член-корр. РАН, д.м.н., профессор (Москва)
Митиш Валерий Афанасьевич, к.м.н., доцент (Москва) – председатель
Османов Эльхан Гаджихан оглы, д.м.н. (Москва)
Пасхалова Юлия Сергеевна, к.м.н. (Москва)
Покровский Анатолий Владимирович, академик РАН, д.м.н., профессор (Москва)
Ревишвили Амиран Шотаевич, академик РАН, д.м.н., профессор (Москва)
Чупин Андрей Валерьевич, д.м.н., профессор (Москва)
Шестакова Марина Владимировна, академик РАН, д.м.н., профессор (Москва)
Шулутко Александр Михайлович, д.м.н., профессор (Москва)
Щербина Константин Константинович, д.м.н., профессор (Санкт-Петербург)
Члены рабочей группы подтвердили отсутствие финансовой поддержки / конфликта интересов. В случае 
сообщения о наличии конфликта интересов член(ы) рабочей группы был(и) исключен(ы) из обсуждения раз-
делов, связанных с областью конфликта интересов.
Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций
В рекомендациях представлен обобщенный и систематизированный анализ имеющихся клинических ис-
следований по стратегии выполнения высоких ампутаций нижних конечностей при гангрене.





5) специалист рентгенэндоваскулярных методов диагностики и лечения;
6) врач-эндокринолог;
7) врач-комбустиолог;
8) врач общей практики.
Оценка уровня достоверности доказательств (УДД) и уровня убедительности рекоменодаций (УУР)
Оценка уровня достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики, профилактики, лечения, меди-
цинской реабилитации, в том числе основанных на использовании природных лечебных факторов (диагностиче-
ских, профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств) и уровня убедительности рекомендаций 
(УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных 
на использовании природных лечебных факторов (профилактических, диагностических, лечебных, реабилита-
ционных вмешательств) произведена в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 28.02.2019 № 103н «Об утверждении порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, 
их пересмотра, типовой формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу и научной 
обоснованности включаемой в клинические рекомендации информации» (зарегистрирован 08.05.2019 № 54588).
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Таблица П1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации 
(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
Таблица П2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмеша-
тельств)
Таблица П3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и 
реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
УДД Расшифровка
1
Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаана-
лиза
2
Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследова-
ний любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований с примене-
нием метаанализа
3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные
4
Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследование 
«случай-контроль»
5




Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический 
обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа
2
Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные 
клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключе-
нием рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа
3
Исследования без последовательного контроля референсным методом, или исследования с 
референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода, или нерандомизи-
рованные сравнительные исследования, в том числе когортные
4 Несравнительные исследования, описание клинического случая
5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов
УУР Расшифровка
А
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 
их выводы по интересующим исходам являются согласованными)
В
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качест-
во и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)
С
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества – все рассматриваемые 
критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методо-






























Порядок обновления клинических рекомендаций
Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию не 
реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по во-
просам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации, наличии обоснованных дополнений/замечаний 
к ранее утвержденным клиническим рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 мес.
Приложение А3. Связанные документы
1. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15.11.2012 № 922н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «хирургия».
2. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29.12.2012 № 1705н «Об утверждении 
Порядка организации медицинской реабилитации».
3. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28.12.2012 № 1620н «Об утверждении 
стандарта специализированной помощи при сахарном диабете с синдромом диабетической стопы (критическая 
ишемия)».
4. Стандарт медицинской помощи больным фибрилляцией и трепетанием предсердий (при оказании спе-
циализированной помощи), утвержден приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 
28.12.2012 № 1622н.
5. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15.07.2016 № 520н «Об утверждении 
критериев оценки качества медицинской помощи».
6. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28.02.2019 № 103н «Об утверждении 
порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы клинических реко-
мендаций и требований к их структуре, составу и научной обоснованности включаемой в клинические реко-
мендации информации» (зарегистрирован 08.05.2019 № 54588).
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Приложение Б. Алгоритмы ведения пациента






















Дуплексное сканирование БЦА, 


































Приложение Б2. Стратегия при острой ишефмии нижней конечности
Острая ишемия нижней конечности












Приложение Б3. Стратегия при критической ишемии нижней конечности
• По данным клинического исследования, ангиографии, дуплексного сканиро-
вания, магнитно-резонансной томографии условия для реваскуляризации от-
сутствуют. Медикаментозное лечение неэффективно
• Предпринятая реваскуляризация конечности неэффективна
Имеются показания к ампутации конечности на уровне  голени
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Приложение В. Информация для пациентов
Приложение В1. Правила ухода за стопами при наличии сахарного диабета
• Ежедневно осматривайте или просите родственников осматривать ваши стопы.
• Не ходите босиком и в носках (вы можете не почувствовать, как наступите на что-то острое!). Перед тем 
как выйти из дома, обувь необходимо тщательно ощупать изнутри на предмет выступающих швов и посторонних 
предметов, которые могут повредить кожу и привести к формированию влажных мозолей.
• Каждый вечер необходимо мыть ноги обычным туалетным или детским мылом (не пользуйтесь гелями для 
душа). Чистые ступни необходимо тщательно просушить, особенно в межпальцевых промежутках, и нанести 
защитный увлажняющий крем с мочевиной.
• Внимательно следите за состоянием своих ногтей на ногах. Не допускайте их врастания. Подстригать ногти 
следует раз в неделю под прямым углом. Если у вас плохое зрение или затруднена координация движений, необ-
ходимо воспользоваться помощью кого-то из близких во избежание нанесения себе повреждений. Старайтесь 
пользоваться пилочкой и спиливать край ногтя, а не подрезать его.
• Избегайте любых процедур, связанных с размягчением, распариванием и перегреванием кожи ног. При 
сахарном диабете кожа ступней истончена и подвержена инфекциям, поэтому баня и парилка, солевые ванночки 
и гели для удаления мозолей противопоказаны.
• Соблюдайте правила личной гигиены при пользовании общественными местами, в гостях, в гостинице 
и пр. (не ходите босиком, не меряйте обувь на босу ногу, не пользуйтесь чужими носками, тапочками и т. д.).
• Если у вас образовались вросший ноготь, трещина либо рана, а также при болях в икрах при ходьбе и пол-
ной либо частичной потере чувствительности стоп необходимо в срочном порядке обратиться к специалисту. 
Помощь могут оказать хирург либо эндокринолог, а при возможности лучше посетить кабинет диабетической 
стопы. Избегайте заниматься самолечением, а также выполнять рекомендации людей, не имеющих медицин-
ского образования, – знакомых и родственников, представителей рекламного бизнеса и народной медицины.
Приложение В2. Кратность визитов в кабинет диабетической стопы в зависимости от категории  
риска развития СДС [28]
Категория риска Характеристика Частота визитов
Низкий Нет нейропатии 1 раз в 12 мес
Умеренный Есть нарушение чувствительности 1 раз в 6 мес
Высокий
Нарушение чувствительности в сочетании с признаками 
нарушения магистрального кровотока и/или деформациями 
стоп
1 раз в 3 мес






























Препарат Разовая доза, мг Суточная доза, мг Интервал приема, ч Селективность в отношении ЦОГ-2




Диклофенак 25, 75, 100 150 8 Неселективный
Кетопрофен 50, 100, 150 300 6–8 Неселективный
Лорноксикам 4, 8, 16 16 8–12 Неселективный
Целекоксиб 100, 200 400 12–24 Высокоселективный
Эторикоксиб 60, 90, 120 60–120 24 Высокоселективный
Нимесулид 50, 100 200 12 Умеренно селективный
Мелоксикам 7,5, 15 15 24 Умеренно селективный
Препарат Лекарственная форма Разовая доза Суточная доза




37,5 мг/ 325 мг ≤ 300 мг
Пропионилфенилэтокси-
этилпиперидин















12,5 мкг/ч – 1 











ного действия, покрытые 
пленочной оболочкой
50 мг, 100 мг ≤ 200 мг
Приложение Г1. НПВП, применяемые для терапии боли
Примечание. ЦОГ-2 – циклооксигеназа-2.
Приложение Г2. Опиоидные анальгетики для терапии боли при неэффективности НПВП
Примечание. <*> – препарат зарегистрирован в РФ, но временно не поставляется.
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Приложение Г3. Рекомендации европейской кардиологической ассоциации (2020) по целевым значениям ХС-ЛНП
Рекомендации УДД УУР
При вторичной профилактике у пациентов очень высокого риска рекомендовано снижение 
уровня ХС-ЛНП на ≥ 50 % от исходного уровня с достижением целевых значений <1,4 ммоль/л 
(< 55 мг/дл)
1 А
При первичной профилактике у пациентов очень высокого риска, но в отсутствие СГХС 
рекомендовано снижение уровня ХС-ЛНП на ≥ 50 % от исходного уровня с достижением 
целевых значений < 1,4 ммоль/л (< 55 мг/дл)
1 С
При первичной профилактике у пациентов очень высокого риска с СГХС следует снижать 
уровень ХС-ЛНП на ≥ 50 % от исходного уровня с достижением целевых значений < 1,4 
ммоль/л (< 55 мг/дл)
2 С
Пациентам с ССЗ атеросклеротического генеза, перенесшим сосудистое событие в течение 2 лет 
(не обязательно такое же, как первое) на фоне приема максимально переносимой дозы статина, 
может быть рекомендовано снижение уровня ХС-ЛНП < 1,0 ммоль/л (< 40 мг/дл)
2 В
Пациентам с высоким ССР рекомендуется снижение уровня ХС-ЛНП на ≥ 50 % от исходного 
уровня с достижением целевых значений < 1,8 ммоль/л (< 70 мг/дл)
1 А
Суточная доза статинов высокой интенсивности для 
снижения ХС-ЛНП на ≥ 50 %, мг
Суточная доза статинов умеренной интенсивности для снижения 
ХС-ЛНП от 30 до 50 %, мг
Аторвастатин – 40–80 Аторвастатин – 10–20










Примечание. ХС-ЛНП – холестерин липопротеинов низкой плотности, СГХС – семейная гиперхолестеринемия, ССЗ – сердечно-сосуди-
стые заболевания, ССР – сердечно-сосудистый риск.
Приложение Г4. Интенсивность терапии статинами
Примечание. ХС-ЛНП – холестерин липопротеинов низкой плотности.
Приложение Г5. Максимальные дозы ИПП, разрешенные для однократного приема






























Группы препаратов Механизм действия
Препараты сульфонилмочевины Стимуляция секреции инсулина
Глиниды (меглитиниды) Стимуляция секреции инсулина
Бигуаниды (метформин)
Снижение продукции глюкозы печенью
Снижение инсулинорезистентности мышечной и жировой ткани
Тиазолидиндионы (глитазоны)
Снижение инсулинорезистентности мышечной и жировой ткани
Снижение продукции глюкозы печенью
Ингибиторы α-глюкозидазы Замедление всасывания углеводов в кишечнике
Агонисты рецепторов глюкагоноподобного 
пептида – 1
Глюкозозависимая стимуляция секреции инсулина (аГПП-1)







Глюкозозависимая стимуляция секреции инсулина (иДПП-4)
Глюкозозависимое подавление секреции глюкагона
Снижение продукции глюкозы печенью
Умеренное замедление опорожнения желудка
Инсулины Все механизмы, свойственные эндогенному инсулину
Параметр
Возраст
молодой средний пожилой и/или ОПЖ < 5 лет
Нет тяжелых осложнений и/или риска тяжелой гипер-
гликемии
< 6,5 % < 7,0 % < 7,5 %
Есть тяжелые осложнения и/или риск тяжелой гипогли-
кемии
< 7,0 % < 7,5 % < 8,0 %
Приложение Г6. Группы сахароснижающих препаратов и механизм их действия
Примечание. аГПП-1 – агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида – 1, иДПП-4 – ингибиторы дипептидилпептидазы-4.
Приложение Г7. Алгоритм индивидуализированного выбора целей терапии по HbA1c
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